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Durante a gestação o corpo da mulher sofre muitas alterações biomecânicas como 
consequência das alterações fisiológicas, podendo favorecer o surgimento da lombalgia 
decorrente da gestação devido principalmente à acção hormonal e seus efeitos do 
desenvolvimento fetal e do corpo materno. A dor pode ter localização variada podendo ser 
desde região cervical e até a prega glútea. Foram determinadas a prevalência e os factores de 
risco da lombalgia em cento e duas gestantes que faziam acompanhamento pré-natal nos 
Centros de Saúde da Praia, por meio da aplicação de um questionário às gestantes a partir do 
segundo trimestre de gestação. A pesquisa foi realizada de 4 de Julho a 10 de Setembro de 
2011, nas salas de espera para atendimento pré-natal dos Centros de Saúde. Foi encontrada 
uma prevalência de 66,7%. Conclui-se que a prevalência de lombalgia é significativa, com 
muitos potenciais factores de risco como execução de trabalhos domésticos, número de 
gestações anteriores, a idade e nível socioeconómico. Estes dados poderiam servir como base 
para elaboração de uma proposta de tratamento e prevenção através dos exercícios 
fisioterapêutico. 
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Segundo a secretaria executiva do Ministério da Saúde de Brasil (2001), a gestação é um 
processo fisiológico que geralmente é isenta de complicações com excepção de alguns casos. 
E de acordo Silva (2004), durante esse processo o organismo materno sofre inúmeras 
alterações músculo-esqueléticas, físicas e emocionais na vida da mulher, adaptando-a às 
mudanças gerais e locais que ocorrem ao longo do processo.  Para Sant’ana et al (2006), uma 
gestação é de aproximadamente 280 dias correspondentes a 40 semanas divididas em três 
trimestres. O primeiro trimestre começa na 1ª e vai até 13ª semana, o segundo a partir da 14ª a 
26ª semana, e o terceiro trimestre inclui 27ª a 38ª, a 39ª ou mesmo 40ª semana. Depois início 
do último período menstrual. 
De acordo com Silva (2003), a lombalgia actualmente pode ser considerado um problema de 
saúde pública que afecta 80% da população mundial, com a gestação como uma das possíveis 
causas. É um assunto que tem envolvimento de vários especialistas como ginecologistas, 
obstetras, ortopedistas, fisioterapeutas e os familiares das gestantes. 
 
Conforme Novaes (2008), nos EUA o afastamento laboral devido a lombalgia gestacional tem 
como consequência um prejuízo anual de 13 milhões de dólares, o que torna necessária uma 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
12 
 
medida profiláctica, devido as limitações que causam na saúde da mulher. Carr (2003), apud 
Novaes (2008) afirma que é comum as mulheres se queixarem de lombalgia, por isso durante 
gestação os profissionais de saúde a consideram apenas mais um desconforto resultante da 
gestação. Contudo ele pode causar incapacidades funcionais, provocar insónia ou estados de 
depressão, impedindo assim que a gestante leve uma vida saudável. Novaes (2008), 
mencionou um estudo de tratamento e prevenção da lombalgia realizado com gestantes cujos 
resultados foram grandes alívios do desconforto. Esta conduta traria benefícios à sociedade 
com relação a qualidade de vida, custos da saúde pública e produtividade, o que chama a 
atenção para a necessidade de realização de mais pesquisas. 
História da Lombalgia 
 
Segundo Munjin et al (2007), desde século IV a.c que Hipocrates já havia descrito dor lombar 
e dor do anel pélvico relacionadas com a gestação. Descreveu-as como disfunções causadas 
pelo alargamento da sínfise púbica que só ocorria no primeiro parto e ficava alargado para as 
gestações seguintes, relacionando com esse feito o surgimento da dor. Esta teoria foi 
reforçada por inúmeros autores. Alguns acreditavam que o relaxamento pélvico era normal e 
um fenómeno constante enquanto outros a consideravam excepcional e patológica. No século 
XVII o enfraquecimento sacroilíaca e sifise-pubiana tomaram maior relevância, pois alguns a 
consideravam necessário, um pré-requisito para o alargamento do canal de parto. O 
mecanismo do alargamento gerou muita discussão na época. Já no século XIX se deu mais 
atenção às dores na região lombar e cintura pélvica durante e depois da gestação. Foi descrito 
em 1870 por Snelling como Síndrome Pélvica que se tratava de uma afecção que consistia no 
relaxamento das articulações pélvicas, com início gradual durante a gestação e logo após o 
parto, o que permitia aos ossos da pelve um grau de mobilidade que atrapalhava a marcha, 
ocasionando sensações de dor mais peculiares e alarmantes. Só nas últimas décadas, é que os 
estudos da lombalgia e dor na cintura pélvica na gestação aumentaram devido ao impacto da 
patologia na qualidade de vida das gestantes e aos custos suportados pela sociedade. 
 
De acordo com Granath (2007), ao longo dos tempos a terminologia usada para denominar a 
dor na região pélvica durante a gravidez tem sofrido alterações. Os estudo sobre dor na 
cintura pélvica relacionada com a gravidez, normalmente seguem dois caminhos: a etiologia 
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ou diagnóstico e o tratamento. A dor nas costas e dor na pelve relacionada com a gravidez são 
dois diagnósticos diferentes, contudo individualmente não são utilizados nem definidos. Isso 
dificulta a comparação de estudos realizados em períodos ou países diferentes. Dois terços 
(2/3) dos estudos publicados tratam da dor nas costas e um terço (1/3) dos estudos retratam a 
dor pélvica, sendo que a partir dos anos noventa tenham aumentado estudos sobre a dor 
pélvica. A dor pélvica é definida como um fenómeno cultural e biológico. Apesar da 
gravidade do problema, tanto individual como social, ainda não existe uma definição 
uniforme sobre a dor na região pélvica relacionada com a gravidez. Com o tempo muda-se de 
uma ampla concepção para uma mais específica, de acordo com a experiência da mulher e sua 
dor. No geral no períodos entre: 1970 -1980 a terminologia era ampla imprecisa (dor nas 
costas, dor na parte baixa das costas ou dor pélvica). Em 1990, surgiram duas tendências 
focalizando na insuficiência ou no diagnóstico bem definido, diferenciação entre dor na parte 
baixa das costas e dor na pélvica. Em 1997, focalizaram-se os estudos na disfunção da sínfise 
púbica. Já no ano 2000 focaliza-se na dor pélvica, verificou-se outras disfunções, por exemplo 
dor na cintura pélvica ou relaxação. 
Este estudo tem por objecto determinar a prevalência de lombalgia em gestantes atendidas nos 
seis Centros de Saúde da Cidade da Praia nomeadamente o de Fazenda, Achada Santo 
António, Achadinha, Achada Grande Trás, Tira Chapéu e Ponta de Água. Foram traçados 
como objectivos específicos determinar os factores que favorecem a lombalgia na gestação, 
determinar se a idade e a paridade influenciam no surgimento de lombalgia durante a gestação 
e por fim proporcionar ao leitor conhecimento teórico e prático sobre a lombalgia e as 
técnicas que poderiam ser aplicadas para a prevenção e tratamento. 
Foram levantadas duas hipóteses para realização desta pesquisa a primeira foi que durante a 
gestação as mulheres desenvolvem lombalgia gestacional, a segunda é que durante a gestação 
as mulheres não desenvolvem lombalgia gestacional. 
Sendo a fisioterapia aplicada a gestantes pouco explorada em Cabo Verde com o presente 
trabalho ambiciona chamar atenção da classe para o assunto e propor um programa de 
exercícios fisioterapêuticos pode minimizar as algias gestacionais, especificamente as 
lombalgias. Com este estudo pretende-se averiguar a frequência da lombalgia durante a 
gestação e com os resultados enfatizar a função da fisioterapia na obstetrícia, com isso dando 
a conhecer a importância da fisioterapia em gestantes. 




Acredita-se que abordagem desse tema é pertinente uma vez que a UniPiaget é um instituto 
multinacional acredita-se que este trabalho futuramente pode servir como base de comparação 
para outros trabalhos académicos em outros países. 
Segundo a literatura existem muitas técnicas que durante a gestação podem aliviar a 
lombalgia durante a gestação como: isostretching, manipulação vertebral, electroterapia 
(TENS), Pilates. Por ser uma técnica completa que envolve o controlo de respiração, 
alongamentos e flexibilidade, exercícios de fortalecimento, resistência o Pilates foi eleito 
como técnica de eleição para a prevenção e tratamento de lombalgia gestacional. Contudo 
devido aos constrangimentos com que se deparou e a relevante prevalência de lombalgia nas 
cento e duas gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Praia. As gestantes responderam a 
um questionário com 17 a 19 perguntas fechadas relacionados com a lombalgia. 
Foram realizadas pesquisas bibliográficas que permitiram a descrição: anatómica da coluna 
vertebral e do tronco, do sistema endócrino, músculo-esquelético, respiratório, renal, 
cardiorespiratório e sua acção fisiológica durante a gestação. Foram abordadas algumas 
patologias induzidas pela gestação, a dor, lombalgia gestacional e pilates como técnica de 
tratamento e prevenção lombalgia gestacional. Com recursos à livros da Universidade Jean 
Piaget de Cabo Verde, da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, artigos 
científicos indexados em base de dados credenciados como a Biblioteca Virtual de Saúde. Os 
dados foram tratados no software estatístico SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences). 
O trabalho foi dividido em sete capítulos, no primeiro capítulo foi revisão da anatomia da 
coluna vertebral para um melhor entendimento do trabalho. No segundo capítulo debruçou-se 
a lombalgia gestacional as suas causas, factores de risco, as classificações e outros itens 
importantes. No terceiro capítulo foi abordado a fisioterapia aplicada a gestação. A 
metodologia foi traçada no quarto capítulo onde se explicou todo processo metodológico para 
a realização prática do trabalho, apresentação e análise de dados sobre a lombalgia 
gestacional, obtidos através da aplicação de questionário em gestantes nos centros de saúde da 
Praia. A apresentação e discussão dos resultados foram no capítulo quinto. A conclusão e 
considerações finais do estudo no sexto e no sétimo capítulo respectivamente. 
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Capítulo 1: Anatomia da Coluna Vertebral  
 
1.1 Introdução 
O capítulo que se segue tem por objectivo fazer uma sucinta explanação a respeito da coluna 
vertebral, focando especificamente em seus aspectos anatómicos e fisiológicos, que são de 
suma importância para melhor compreensão sobre lombalgia e suas repercussões clínicas. 
1.1.1 Anatomia e fisiologia  
Segundo Palastanga et al (1998), a coluna vertebral tem as seguintes funções: protecção da 
medula espinhal contra lesão mecânica; apoio e suporte para os músculos que movimentam a 
coluna vertebral, dão equilíbrio e mantêm uma postura erecta; suporta e carrega o caixa 
torácica mantendo equilíbrio entre ela e cavidade abdominal; dá fixação aos músculos 
abdominais e aos da cintura pélvica; devido a ampla flexibilidade produz e acumula 
movimentos de força. Tortora e Grabowsky (2002), realçam que ela é constituída por 
diferentes ossos com formas irregulares cujos tamanhos aumentam de cima para baixo, sua 
extensão vai desde a base do crânio até à pelve. Todas as vértebras têm um corpo, situada 
anteriormente é espessa e redonda sendo ela responsável pelo suporte do peso do corpo, a 
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superfície na parte superior e inferior é rugosa facilitar a fixação dos discos intravertebrais 
cartilaginosos. As superfícies anteriores e laterais por vezes têm foramens para passagem de 
vasos sanguíneos. 
Segundo Natour (2004), a articulação entre os corpos vertebrais são também conhecidas como 
articulação intersomática ou intercorporal, elas mantêm os corpos intervertebrais adjacente 
unidos por ligamentos longitudinais e discos intervertebrais. Quanto a articulação entre os 
arcos vertebrais também chamada articulação interapofisárias, ela ocorre através da conexão 
articular sinovial denominadas zigoapofizários, constituída por processos transversos de duas 
vértebras contíguas e por ligamento acessório que se conecta com as lâminas e por processos 
transversos e espinhais. As suas cápsulas articulares são finas e frouxas permitindo 
movimentos característicos dos segmentos da coluna vertebral.  
Em relação aos movimentos realizados pela coluna vertebral Natour (2004) diz que os 
segmentos cervical e Lombar realizam movimentos de flexão, extensão, rotação, lateralização 
e circundação com maior amplitude que o segmento torácico, isso porque a espessura do disco 
intervertebral é maior nesses dois segmentos e não são limitados pela caixa torácica, possuem 
processo espinhoso curto e os seus processos articulares têm forma e arranjo espacial 
diferente dos torácicos. O momento mais pronunciado da coluna vertebral é a flexão. 
Pequini (2000) e Natour (2004), dizem que na junção entre duas vértebras existe um disco 
cartilaginoso constituído por núcleo pulposo e Anéis fibrosos. O núcleo pulposo contém 
material viscoso que lhe permite deslocar dentro da estrutura fibrosa caso receber pressão para 
essa acção, funciona como mecanismo de absorção de forças, favorece a troca líquida entre o 
disco e capilares vertebrais também funciona como um eixo vertebral de movimento entre 
duas vértebras. Os anéis fibrosos são formados por fibras elásticas proporcionando-lhe a 
forma maleável. Tem a função de ligar uma vértebra a outra, serve de amortecedor entre elas, 
mantém o núcleo pulposo na sua posição, funciona como ligamento acessório, permite 
movimento entre os corpos vertebrais, auxilia na estabilização dos corpos vertebrais 
adjacentes, concede-lhes maior flexibilidade e absorve as choques. Esses discos cartilaginosos 
são denominados de discos intervertebrais. Quanto a topografia e características dos discos 
intervertebrais Natour (2004), continua dizendo que elas são responsáveis por um quarto do 
comprimento da coluna vertebral, quanto a espessura ou densidade ela é maior na região 
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lombar que na torácica, devido a lordose cervical e lombar os discos intervertebrais nessas 
região são mais espessas na porção anterior que na posterior. 
 
Figura 1 - Coluna vertebral 
Fonte: http://www.doresnascostas.com.br/anatomia.html (17-07-11) 
De acordo com Kapandji (2000), a coluna vertebral vista de frente ou de costas é rectilínea, 
Porém no plano sagital ela apresenta quatro curvaturas: a curvatura sacral côncava 
anteriormente, a lordose lombar com concavidade voltada para trás, cifose dorsal com 
convexidade posterior e lordose cervical com concavidade posterior. De acordo com Natour 
(2004), a estabilidade da coluna vertebral depende da acção muscular, dos ligamentos, do 
papel da articulação zigoapofizárias, que quando agem nas estruturas anatómicas próprias 
formas curvas de adaptação no sentido antero-posterior. Esses factores são os mesmos que 
contrapõem às cargas recebidas.  
Conforme Tortora e Grabowsky (2002), a coluna vertebral adulta se encontra dividida em 5 
partes constituída por um total de 26 ossos distribuídos da cervical a cóccix.  
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Williams et al (1995) e Moore (1994), dizem que a região cervical (cervic = pescoço), possui 
sete vértebras, sendo das móveis as mais pequenas, possuem foramens em cada processo 
transverso com forma ovalado como característica principal. A primeira, segunda e a sétima 
vértebra cervical têm características diferentes dos restantes, a primeira e a segunda são 
consideradas atípicas. Moore (1994), relata que na sétima vértebra os foramens são mais 
pequenas em relação às outras restantes, por vezes estão ausentes. Com excepção aos 
foramens da sétima vértebra que enviam somente pequenas veias vertebrais acessórias. A 
partir da terceira à sexta os processos espinhosos são curtos e bifurcados, o processo da sétima 
é sobressaliente. Atlas é a primeira vértebra cervical tem formato anelar, sustentam o crânio, 
sua faceta articular superior é côncava, se encontra adaptada ao occipício, não possui 
processos transverso nem corpo vertebral, compõe-se de arco anterior e posterior cada um 
possui um tubérculo e uma massa lateral. Áxis é a vértebra cervical com mais força, o 
processo dentóide é sua característica principal situado na faceta articular superior é sobre ela 
que o atlas gira. O ligamento transverso do atlas mantém o processo dentóide em posição 
impedindo que desloque horizontalmente. O processo dentóide é parte do corpo do atlas que 
se encontra incorporada a áxis. 
Seguidamente temos a região torácica que de acordo com Williams et al (1995), possui 12 
vértebras torácicas situadas na parte dorsal da cavidade torácica, que a medida que 
aproximam da cauda aumentam o tamanho igual às outras vértebras devido a sobrecarga da 
cabeça do sacro. A primeira e a nona à décima segunda são semelhantes com particularidades 
atípicas. Moore (1994), diz que as suas particularidades são as facetas costais para articulação 
com as costelas, cada corpo possui uma ou mais facetas para articular com a cabeça de costela 
e uma no processo transverso das dez vértebras superiores para o tubérculo de uma costela. 
Possui processos espinhosos longos e delgados e os médios estão direccionados para baixo 
em cima do arco das vértebras abaixo delas. De T1 a T4 nota-se algumas particularidades das 
vértebras cervicais. A T1 tem processo transverso longo quase horizontal, podendo ser tão 
saliente quanto a vértebra proeminente C7.  
A região lombar segundo Williams et al (1995), possui 5 vértebras lombares, que podem ser 
diferenciadas pelos seus tamanhos, não possuem fóveas costais e foramens dos processos 
transverso. A frente o corpo é mais fundo e mais amplo transversalmente. Os seus foramens 
são maiores que os das vértebras torácicas porém menores que as cervicais. Os pedículos são 
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curtos, os processos transversais são praticamente horizontais, em todas bordas posteriores e 
inferiores são quadrangulares e densos. As facetas articulares dos processos articulares 
superiores são verticais e côncavas em direcção postero-medial, nas bordas posteriores 
possuem processos mamilares rugosos. As facetas articulares dos processos articulares 
inferiores são verticais e convexas em direcção Antero-lateral. Palastanga et al (2000), diz que 
com excepção à quinta vértebra lombar os processos transversos das outras vértebras são 
curtos e finos, projectados para trás e pela lateral através dos lados do corpo vertebral e da 
base dos pedículos. Para Moore (1994), Ossos da vértebra lombar são visíveis durante a 
flexão da coluna, possuem lâminas rígidas e corpos maciços. No plano mediano do tronco é a 
região mais densa. A quinta vértebra lombar é o responsável pelo ângulo lombossacral entre a 
região lombar e sacral, a sua particularidade é a robustez dos seus processos transverso, 
transmite o peso do corpo para a base do sacro.  
 
Figura 2 - Vértebra lombar 
Fonte: http://www.poderdasmaos.com/site/?p=Coluna_vertebral_-_View05826 (17-07-11) 
 




Figura 3 - Coluna lombar e suas estruturas 
Fonte: http://silsouza.blogspot.com/2011_06_07_archive.html 
Williams et al (1995), diz que a região lombar se encontra unida pelo ligamento iliolombar 
que insere no ápice e na face antero-inferior do processo transverso da quinta vértebra lombar, 
por vezes há uma inserção frouxa na quarta vértebra. Lateralmente irradia e insere na pelve 
através de dois feixes principais: um feixe inferior o ligamento lombossacral desde a face 
inferior do processo transverso da quinta vértebra lombar até a face lateral antero-superior do 
osso sacral, juntamente com o ligamento sacroilíaco anterior; e um feixe superior, insere 
parcialmente no músculo quadrado lombar desde a crista ilíaca antero-superior à articulação 
sacroilíaca segue para cima com a fáscia toracolombar.  
Palastanga et al (2000) reforça que além dos ligamentos também é estabilizado pelo quadrado 
lombar que é um músculo quadrilátero grande, localizado debaixo do erector da espinha que 
vai da parede abdominal posterior atravessa entre a pelve e a décima segunda costela. Fixa-se 
debaixo do ligamento iliolombar e na parte posterior adjacente da crista ilíaca, de lá as fibras 
se dirigem para cima ligeira e medialmente para se fixarem na metade medial do bordo 
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inferior da décima segunda costela, o bordo medial se insere nas superfícies laterais dos 
processos transversos das vértebras lombares, possui duas camadas de envelope uma anterior 
e média da fáscia toracolombar. Quando em pé o quadro lombar actua de forma a manter a 
sustentação e o equilíbrio em pé, estabilizam a décima segunda costela durante a inspiração 
profunda, participa na flexão da coluna lombar. 
De acordo com Williams et al (1995), a nível do sacro (sacro = osso sagrado) formada por 
uma fusão de 5 vértebras sacrais. Ela numa fusão triangular de cinco vértebras encaixado nos 
ossos do quadril constituem a parede postero-superior da cavidade pélvica. No ângulo 
lombossacral a quinta vértebra lombar articula com a ampla base sacral superior, o ápice 
caudal obtuso articula com o osso coccígeo inferiormente. Moore (1994), afirma que através 
da articulação sacroilíaca o sacro transmite o peso do corpo para a cintura pélvica, garante 
estabilidade e resistência à pelve. Possui quatro pares de foramens nas faces dorsais (menores) 
e pélvicas (maiores) para saída das divisões ventrais dos nervos sacrais. Williams et al (1995), 
seguem dizendo que base sacral é parte superior da primeira vértebra sacral, com menos 
alteração no plano vertebral típico. O corpo é grande e amplo transversalmente. O 
promontório é a projecção da sua borda anterior, possui foramem vertebral triangular, lâminas 
oblíquas e uma inclinação antero-lateral para baixo juntando-se com um tubérculo espinhoso. 
Os processos articulares superiores projectam cranialmente, suas facetas articulares são 
côncavas na direcção dorsal articulam com os processos articulares inferior da quinta vértebra 
lombar. Há projecção das partes dorsais dos processos contendo nas laterais superfícies 
rugosas a semelhança dos processos mamilares lombar. O seu processo transverso demasiado 
alterado, uma massa ampla e inclinada projectada lateralmente desde o corpo, consiste num 
processo transverso e elemento costal fundidos formando a asa sacral. A face pélvica ou 
ventral do sacro é antero-inferior, côncava transversalmente e vertical, podendo o segundo 
corpo sacral produzir uma convexidade. Através dos foramens intervertebrais os foramens 
sacrais pélvicos ligam-se ao canal sacral facilitando a passagem aos ramos ventrais dos quatro 
nervos espinhais sacrais superiores. O canal sacral tem a cauda equina e as meninges 
espinhais, os espaços subaracnoide e subdural terminam perto do nível médio, as raízes 
espinhais sacrais inferiores e o filamento terminal perfuram a aracnóide e a dura-máter. 
Moore (1994), completa dizendo que o hiato sacro é muito importante clinicamente situado na 
face dorsal do sacro, resulta da ausência de lâminas e processos espinhoso da quinta sacral as 
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vezes da quarta, é a extremidade caudal do canal sacral, no hiato possui tecido conjuntivo 
gorduroso, filamento terminal, nervos da quinta sacral, e o nervo coccígeo.  
De acordo com Williams et al (1995), a nível ligamentar o sacro possuí ligamento 
sacrococcígeo conjunto de fibras irregulares, descendo sobre a face pélvica dos ossos sacrais e 
coccígeos inserindo como ligamento longitudinal anterior. O ligamento sacrococcigeo 
posterior superficial tem um formato achatado, atravessa da margem do hiato sacral a face 
dorsal do cóccix, o canal sacral tem-no como tecto. Ligamento sacrococcigeo posterior 
profundo atravessa da parte posterior do corpo da quinta vértebra sacral à dorso do cócccix, 
equivalendo ao ligamento longitudinal posterior. Ligamento sacrococcigeo lateral um a cada 
lado, liga o processo transverso do cóccix ao ângulo ínfero-lateral do osso sacral, como 
ligamento intertransversários formando um foramem para o quinto nervo sacral.  
Por fim temos a região coccígea (cóccix = bico de um cuco) que segundo Tortora e 
Grabowski (2000), possui um osso as vezes dois formando assim uma fusão de 4 vértebras 
coccígeas. Williams et al (1995), caracteriza-a como vértebras rudimentares fundida variando 
em número de três a cinco, sendo a primeira algumas vezes separada. Desde a ponta sacro o 
osso desce ventralmente, possui face pélvica inclinada para cima e para frente e dorso para 
trás e para baixo, a sua orientação depende da mobilidade.  
Tortora e Grabowski (2000), afirmam que as articulações cervicais, torácica e lombar são 
moveis enquanto que a sacral e a coccígea são imoveis.  
1.1.2 Vértebras 
Conforme Tortora e Grabowski (2002), o arco se situa na parte dorsal em associação com o 
corpo circundam a medula espinhal. É constituído por dois processos curtos e espessos, os 
pedículos que estão projectados dorsalmente do corpo unindo-se às lâminas que são finas 
estruturas que dorsalmente ao arco juntam-se para forma a parte dorsal do arco. O foramem 
vertebral se situa entre o arco e o corpo vertebral contendo a medula espinhal. Gordura, tecido 
conjuntivo aureolar e vasos sanguíneos. Os pedículos contêm incisura intervertebrais inferior 
e superior, quando as vértebras se articulam uma com a outra forma-se uma abertura lateral 
entre elas uma de cada lado para entrada e saída de nervos espinhal. Em cada arco vertebral 
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há projecção de 7 processos, aonde se localizam lateralmente aos pedículos e às lâminas. 
Posteriormente há protusão de um processo espinhoso na união das lâminas, o processo 
transverso projecta-se lateralmente em cada lado, esses 3 processos servem como ponto para 
fixação muscular. Os outros 4 processos articulam 2 acima e 2 abaixo. Os dois processos 
superiores se articulam com os processos inferiores da vértebra adjacentes e os processos 
inferiores articulam com a faceta articular do processo superior da vértebra situada abaixo. 
Para Williams et al (1995), os processos articulares vertebrais são articulações de tipo sinovial 
variando consoante o nível vertebral, os ligamentos amarelo, interespinhais, supra-espinhais, 
intertransversários e o ligamento da nuca formam a sindesmose onde une as lâminas, os 
processos transversos e espinhosos.  
1.1.3 Ligamentos 
Para Souza (2005), a coluna é estabilizada extrinsecamente pelos ligamentos, com excepção 
ao ligamento amarelo todos têm na sua composição o colagenio que limitam os movimentos 
realizados pela coluna. O ligamento amarelo é altamente composto pela elastina que promove 
a contracção no momento da extensão e alongamento durante a flexão da coluna.  
Segundo Williams et al (1995), o ligamento longitudinal posterior se situa no canal vertebral 
nas faces posteriores dos corpos vertebrais, insere no corpo do áxis seguindo até ao osso 
sacral. Acima continua com a membrana tectória, as suas fibras lisas e brilhantes inserem nos 
discos intervertebrais, lâminas de cartilagem hialina e margens adjacentes dos corpos 
vertebrais inserções são separadas por veias basivertebrais e os ramos ventrais que drenam as 
veias para os plexos venosos internos anteriores. Da região cervical a torácica superior o 
ligamento é largo, desde a torácica inferior e lombar tem forma denteada estreita-se sobre os 
corpos vertebrais e alarga sobre os discos. As fibras superficiais estendem sobre três ou quatro 
vértebras enquanto as superficiais se estendem entre as vértebras adjacentes como ligamento 
perivertebrais.  
Williams et al (1995), afirmam que o ligamento longitudinal anterior consiste numa faixa 
resistente que se estende ao longo da faixa anterior dos corpos vertebrais. Na extremidade 
caudal é larga, apresentando um estreitamento na região torácica mais que nas regiões 
cervicais e lombares. Se insere na base do osso occipital estendo até ao tubérculo anterior do 
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atlas e a frente do corpo do áxis, desde aí continua a descer até ao osso sacro a parte de frente. 
As fibras longitudinais se aderem com força aos discos intervertebrais, lâminas de cartilagem 
hialina e margens dos corpos vertebrais se inserem levemente nos níveis intermediários dos 
corpos preenchendo o espaço côncavo anterior, dando um perfil achatado às vértebras. As 
fibras ligamentosas em diversos níveis misturam com o periósteo subjacente, pericondrio e 
periferia do anel fibroso. O ligamento tem muitas camadas, as mais superficiais são mais 
longas estendendo sobre três ou quatro vértebras, as intermediárias estende entre duas ou três 
vértebras, sendo que as mais profundas estendem de um corpo para outro, as fibras curtas 
juntam as vértebras adjacentes lateralmente.  
Conforme Williams et al (1995), os ligamentos amarelo juntam as lâminas vertebrais no canal 
vertebral, se insere estendendo desde as cápsulas zigapofisárias até a fusão das lâminas para 
formar as espinhas aí as suas margens posteriores encontram-se unidas parcialmente. É 
composta predominantemente pelo tecido amarelo, com fibras perpendiculares descendo da 
face anterior inferior de uma lâmina para a face posterior e margem superior de uma outra 
debaixo dela. Esses ligamentos são mais espessos a nível lombar conforme vai subindo 
diminui a espessura sendo menos espesso a nível torácica, no pescoço são longos, finos e 
largos. Têm a função de retardar a separação das lâminas na flexão espinhal, auxiliam o 
retorno para a posição erecta depois da flexão e protege os discos de lesão.  
Para Williams et al (1995), o ligamento supra-espinhal consiste numa corda fibrosa resistente, 
unindo as pontas dos processos espinhosos da última vértebra cervical até ao osso sacral, 
cessando no quinto processo espinhoso lombar, a nível lombar é mais espesso e mais largo, 
misturados com fáscias adjacentes. AS suas fibras superficiais estendem sobre três ou quatro 
vértebras, as profundas se estendem sobre duas ou três vértebras. As mais profundas de todas 
unem os processos espinhosos desde aí seguem com os ligamentos interespinhais. Expande 
como ligamento da nuca entre o sétimo processo espinhoso e a saliência occipital externa.  
Williams et al (1995), relatam que os ligamentos interespinhais são finos e quase 
membranosos, com inserção da raiz até a ponta de cada um. A frente se encontra com os 
ligamentos amarelos e atrás os ligamentos supra espinhais. Na região torácica são estreitos e 
longos, na zona lombar são mais largos, mais espessos e quadriláteros, são pouco 
desenvolvidos no pescoço.  
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De acordo com Williams et al (1995), os ligamentos intertransverários estão localizados entre 
os processos transverso a nível cervical, em poucas fibras irregulares a maior parte do 
ligamento é substituído pelo músculo intertransverários, a nível torácica se misturam com os 
músculos adjacentes e a nível lombar são membranosos e finos.  
1.1.4 Músculos 
Para Souza (2005), os músculos têm uma função essencial na conservação da estabilização e 
do equilíbrio facilitando assim os movimentos dos membros, estes músculos ajudam a 
diminuir o impacto das sobrecargas sobre a coluna.  
Palastanga et al (2000), dizem que o músculo erector da espinha percorre as laterais da coluna 
vertebral em toda sua extensão, consiste numa enorme e poderosa massa. Tem origem na 
parte inferior de um tendão grosso e achatado fixado em torno da origem do músculo 
multifido. O músculo tem um ventre largo com bordo lateral bem definido, a medida que se 
estende para cima se divide em três colunas paralelas, cada uma dessas colunas se divide em 
três partes de acordo com as suas posições. O ramo medial sai dos processos espinhosos de 
T11 a L5, estende-se pelos ligamentos supra-espinhosos e a crista sacral mediana, o ramo 
lateral, se fixa na crista sacral lateral nos ligamentos sacrotuberoso, sacrococcígeo e 
sacroilíaca posterior e na parte detrás da crista ilíaca medial ao oblíquo interno. Através de um 
grosso tecido muscular fixa-se na tuberosidade ilíaca e no lábio interno da crista ilíaca, a 
partir daí as fibras atravessam cefalicamente, inferior ao grande dorsal se divide em três 
colunas. Os erectores da espinham estendem toda coluna assim como a cabeça sobre o 
pescoço, é o extensor do tronco mais importante, também controla a flexão do tronco, é 
responsável pela manutenção da curvatura da coluna lombar em pé ou sentado.  
O músculo iliocostal segundo Palastanga et al (2000), possui localização mais afastada da 
coluna, se encontra dividida entre a cervical, torácica e a lombar. A parte iliocostal do 
pescoço ou cervical tem origem medialmente às tiras torácicas com inserção nos tubérculos 
posteriores dos processos transverso as quarta à sétima vértebra cervicais. As tiras do 
iliocostal torácico têm origem na parte medial das tiras lombares e inserem perto dos ângulos 
das seis costelas superiores e no processo transverso da sétima vértebra cervical. A parte 
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lombar do iliocostal insere por meio de seis tiras nos bordos das seis costelas inferiores perto 
dos seus ângulos.  
Palastanga et al (2000), dizem que o músculo longuíssimo está dividido em porções do tórax, 
do pescoço e da cabeça, formada pela coluna intermediária do erector da espinha que é mais 
longa e espessa. O longuíssimo estende desde os processos transverso e acessórios das 
vértebras lombares a da fáscia toracolombar adjacentes depois insere nós dois conjuntos de 
tiras nos processos transversos das vértebras torácicas e zonas adjacentes das dez costelas 
inferiores. O longuíssimo do pescoço se estende desde os processos transverso de T1 a T6, 
medialmente ao longuíssimo do tórax, segue até aos tubérculos posteriores dos processos 
transverso de C2 a C6. O longuíssimo da cabeça tem origem nos processos transverso de T1 a 
T5 juntamente com o longíssimo do pescoço, e nos processos articulares de C4 a C7, com 
inserção no processo mastóide na face posterior.  
Segundo os mesmos autores o músculo espinhal é a porção medial do músculo erector da 
espinha, é considerado de pouca significância. Estão localizados na região torácica, cervical e 
na cabeça, a porção mais demarcada é a torácica que estende dos processos espinhosos de T11 
a L2 para os de T1 a T6, os músculos espinhais cervicais e da cabeça contudo são pouco 
desenvolvidos e muitas vezes se encontram unidos aos músculos adjacentes.  
Conforme Palastanga et al (2000), as interespinhais são pequenos músculos do dorso 
estendidas entre processos espinhosos adjacentes. Na zona torácica são inexistentes ou pouco 
desenvolvidos enquanto que zona lombar e cervical são bem desenvolvidos, trata-se de feixes 
de fibras musculares em cada lado do ligamento interespinhoso. São responsáveis pelos 
movimentos de flexão da coluna cervical e lombar e estabilizam a coluna vertebral durante o 
movimento. A coluna lombar é estabilizada pela contracção da musculatura abdominal. 
Palastanga et al (2000), afirmam que das lâminas de músculos abdominais o transverso do 
abdómen é o mais profundo, formada por fibras transversas, sua origem é no terço lateral do 
ligamento inguinal e inferior aos dois terços do lábio interno da crista ilíaca, a trás da fascia 
toracolombar e em cima da superfície interna das cartilagens costais das seis costelas 
inferiores, entrelaçando-se à fixação do músculo diafragma. As fibras horizontais do músculo 
transverso do abdómen formam uma lâmina aponeurótica que se funde com a aponeurose do 
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oblíquo interno até chegar a linha alva. Algumas fibras dirigem-se para baixo unem com o 
músculo oblíquo interno e formam o tendão conjunto que se fixa atrás do anel inguinal 
superficial no pécten púbicos e na crista púbica. Em conjunto com os outros músculos, quatro 
a cada lado elevam a pressão intra-abdominal Na última fase do parto a força que eles 
produzem auxiliam na expulsão do feto, em combinação com o diafragma e os outros 
músculos abdominais formam o colete muscular que mantém as vísceras abdominais no lugar.  
Segundo Palastanga et al (2000), o músculo recto abdominal percorre a frente do abdómen 
verticalmente, limitado pela bainha do recto. Tem origem em frente a sínfise púbica e crista 
púbica através de dois tendões, sobre alargando-se para se fixar nas superfícies anteriores do 
processo xifoide e das cartilagens costais da quinta, sexta e sétima costelas. O músculo no seu 
bordo lateral é ligeiramente convexo apresentando um sulco a linha semi-lunar. As 
aponeuroses do músculo oblíquo interno, externo e transverso do abdómen formam uma 
bainha fibrosa que envolve o músculo recto abdominal.  
Conforme Palastanga et al (2000), o músculo oblíquo externo se localiza na face antero-lateral 
da parede abdominal, suas fibras atravessam para meio de para baixo a partir das costelas para 
a linha mediana. Das três lâminas muscular da parede anterior do abdómen é o mais 
superficial, na parte superior fixa-se nos bordos externos das oito costelas inferiores e suas 
cartilagens costais por meio de tecido muscular grosso, une ao serrátil anterior acima e ao 
grande dorsal abaixo. As fibras musculares estendem para baixo e para o meio, as das costelas 
atravessam e fixam no lábio externo dos dois terços anteriores da crista ilíaca, permitindo que 
os músculos saiam da décima segunda costela até a crista ilíaca livres. Dão origem às 
aponeuroses largas em baixo atravessam cruzando com o recto abdominal formando a bainha 
do recto que posteriormente funde ao lado da linha alva. O bordo inferior sem aponeurose 
alonga-se entre o tubérculo púbico e a espinha ilíaca antero-superior para formam o ligamento 
inguinal. 
De acordo com os mesmos autores, o músculo oblíquo interno do abdómen tem uma 
localização mais profunda em relação ao oblíquo externo, das três lâminas de músculos do 
abdómen localiza-se no meio. As fibras têm origem nos dois terços laterais do ligamento 
inguinal, nos dois terços anteriores da linha intermediária da crista ilíaca e da fáscia 
toracolombar. Depois da fixação as fibras abrem em forma de leque para fora, as fibras mais 
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posteriores fixam nos bordos inferiores das quatro costelas inferiores, as fibras mais anteriores 
e inferiores passam medialmente para cima formando uma aponeurose ao longo da linha que 
se estende desde a décima cartilagem costal até ao corpo da púbis. 
Para Palastanga et al (2000), os músculos oblíquo interno, oblíquo externo e recto do 
abdómen em contracção concêntrica produzem flexão do tronco, levantam a pelve anterior 
alterando o seu grau de inclinação. 
1.1.5 Pelve 
De acordo com Baracho (2007) Selley et al (2003), pelve ou anca é a zona de ligação entre o 
tronco e os membros inferiores, formado por dois ossos ilíacos, cada um na parte superior 
forma uma lâmina óssea grande e côncava na parte inferior estreita-se. Dorsalmente se 
articula com o sacro e na parte anterior entre si por meio de sínfese púbica. O osso ilíaco é 
constituído pela junção de três ossos púbis, ílio e ísquio. Ao  extremo superior se dá o nome 
de crista ilíaca terminando em espinha ilíaca antero-superior anteriormente e espinha ilíaca 
postero-superior posteriormente. As músculos posteriores da coxa se inserem na grande 
tuberosidade isquiática do osso isquiático. Na crista pectínea do púbis se inserem os músculos 
abdominais. 
Segundo Tortora e Grabowski (2002), a sínfise consiste em articulação cartilaginosa cujas 
facetas articulares são cobertas por finas camadas de cartilagem hialina, conecta-se ao osso 
através de disco plana fibrocartilagem. As sínfises são anfiartrose dando com isso pouco 
mobilidade às articulações, estão presentes em articulações situadas na linha média do corpo. 
São encontradas na articulação intervertebrais, entre os corpos vertebrais e entre as porções 
anterior do osso do quadril. 
Selley et al (2003), a maior parte da carga do tronco é suportado pela articulação sacro-ilíaca e 
estabilizados pelos ligamentos.  
 
Conforme Baracho (2007), a função da pelve é protecção dos orgãos pelvicos, transferir o 
peso do tronco para o acetabulo. Contudo Cutinni e Valentim (2007), afirmam que os 
músculos do assoálho pélvivo com ajuda dos ligamentos sustendem os órgãos pélvico.  
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De acordo com Garcia e Leão (2008), a pelve se encontra dividida em pelve falsa e 
verdadeira. A pelve falsa tem uma forma afinilada, rasa e achatada, se encontra demarcado 
pelos músculos abdominais anteriormente e posteriormente pela coluna vértebra. Ela se ditua 
acima do anel pélvico, e com pouca importância obstétrica. Sua função é suporte do útero 
gestante em crescimento e guiar a cabeça do feto para a pelve verdadeira durante o parto. 
Também chamada pelve obstétrica, a pelve verdadeira está localizada na margem da pelve de 
baixo do plano oblíquo, anteriormente está limitada pelo púbis, os ossos ilíacos lateralmente e 
sacro e cóccix posteriormente. Na cavida pélvica verdadeira se encontram canal do parto, os 
órgãos urogenitais e o termino do tubo degistivo. A pelve verdadeira na mulher possui 
características próprias devido às necessidades da gravidez e do parto, é mais leve, rasa e 
ampla que a masculina, tem forma arredondada e ovalada. Na porção anterior o cóccix e o 
sacro são mais amplos e menos salientes, impedindo assim o estreitamento do canal do parto 
ou pélvico. A pelve masculina se encontra um pouco mais acima que a feminina. 
De acordo com Baracho (2007) a pelve é dividida em: 
Pelve genecóide: é o mais prevalente 43% entre as mulheres, brancas e negras, exibe na 
abertura superior uma forma ovalada, sobrepondo os dois diâmetros transverso e antero-
posterior. 
Pelve andróide: maioria dos homens têm-na, 32,5% nas mulheres de raça branca e 15,7% nas 
de raça negra. Achatamento transverso da pelve, diâmetro transverso igual ou um pouco 
menor que o antero-posterior. 
Pelve antripóide: presente em 40,5% das mulheres de raça negra, 23,5% nas de raça branca e 
também em alguns homens. Possui uma forma oval, estreita e longa igual a dos macacos 
antropóides, o diâmetro antero-posterior se sobrepõe ao transverso. 
Pelve platinóide: pouco frequente em ambos os sexos sendo 2,6% nas mulheres de raça 
brança e 1,7% nas de raça negra. O predomínio exagerado do diâmetro transverso sobre o 
antero-posterior dá-lhe uma característica achatada. 
De acordo com Gardner et al (1988), a pelve encontra-se estabilizada por músculos que estão 
divididos em dois grandes grupos que formam o assoalho pélvico são eles o diafragma 
pélvico e o diafragma urogenital. Os músculos do diafragma pélvico auxiliam na sustentação 
dos órgãos pélvicos e resistem aos aumentos da pressão intra-abdominal, elas é formado pelo 
músculo levantador de ânus que ramifica em três feixes musculares: o coccígeo ou 
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isquiococcígeo, iliococcígeo e puborrectal. Para Cutinni e Valentim (2007), o diafragma 
urogenital é das estruturas de sustentação pélvica situada a nível mais inferior, ela engloba os 
músculos bulboespenjoso, isquiocavernoso, transverso superficial e profundo do períneo. 
“Os músculos do assoalho pélvico são músculos esqueléticos importantes para a continência 
urinária e fecal, para as funções sexuais, para o suporte urogenital e na mulher é importante 
durante a gestação e parto” ( Cutinni e Valentim 2007: 7). 
1.2 Gestação 
1.2.1 Fisiologia da Gestação 
De acordo com Allegretti (2008), durante a gestação o corpo mulher sofre ajustes fisiológicos 
e anatómicos que ocasionam mudanças importantes no organismo para proporcionar um 
ambiente adequado para o desenvolvimento fetal, todos os sistemas funcionam em sintonia a 
fim de promover harmonia entre a mãe e o feto. São as inúmeras mudanças que no sistema 
endócrino, musculoesquelético, cardiorespiratória e urinário que contribuem para manutenção 
de uma gestação saudável. 
1.2.1.1 Sistema endócrino 
Conforme Leocádio (2007) e Allegretti (2008) o sistema endócrino é o responsável por 
alterações da gravidez através da acção hormonal. 
Em seu trabalho Allegretti (2008), relata que a placenta funciona como o importante órgão 
endócrino durante a gestação, em conjunto ou isoladamente com o feto, regulando a 
homeostasia do feto e da mãe. 
Guyton (2002), afirma que estudos realizados mostram que os hormónios placentários 
também são secretadas pelas células trofoblásticas sinciciais.  
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Leocádio (2007) ressalta que a progesterona, a relaxina e o estrogénio são relevantes no 
atendimento a gestante.  
Fernandes et al (s/d) afirmam que em termos metabólicos se pode dividir a gravidez em duas 
fases: a primeira fase anabólica e a segunda fase em especial no último trimestre a catabólica 
altura em que a placenta e o feto rapidamente aumentam de peso. 
Na fase anabólica nota-se uma sensibilidade normal ou aumentada à insulina, 
consequentemente diminui a concentração plasmática de glicose, aminoácidos, ácidos gordos 
e glicerol. Há estimulação de lipogénese, inibição de gliconólise, neoglicogénese e da lipólise, 
há formação reserva hepática de glicogénio. Contribuindo para o bom crescimento uterino, 
mamário e muscular, assim o organismo materno está com melhor preparo para a exigência da 
fase posterior. 
Na fase catabólica, há uma resistência à acção da insulina (semelhante a uma situação de 
diabetes). Há diminuição da assimilação de lipídos, protídeos, glicpideos. Entretanto 
aumentam os níveis de pós-prandiais de glicose e aminoácidos que difundem, da placenta 
para o feto. Há estimulação da lipólise com aumento de nível plasmático de ácidos gordos, 
glicerol e cetoácidos podendo ser utilizado ou pela da mãe e pelo feto em situações 
oxidativas, como metabolitos geradores de energia. 
Holstein (1988) apud Silva (2004) e Nosoretti (2006), os hormónios mais importantes que 
actuam na gravidez são progesterona, estrogénio e relaxina. Para Nosoretti (2006), há um 
aumento significativo nos níveis de progesterona podendo alcançar um valor de 10 a 15 vezes 
mais elevado, enquanto o de estrogénio chega de 500 a 1000 vezes mais que mulheres não 
grávidas. 
1.2.1.2 Gonadotropina Coriónica Humana (GCH) 
Allgretti (2008), diz que a GCH é uma glicoproteína com baixo peso molecular, com 
regulação e algumas funções enzimáticas, a sua síntese começa antes da nidação, com uma 
intensidade elevado facilitando sua detecção no sangue circulante. Na circulação materna há 
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uma taxa duplicação a cada 72 horas. Nos estágios iniciais da gestação entre oito de dez 
semanas os níveis aumentam gradualmente, em seguida a partir da 18 semana há uma 
diminuição relativa. Desde aí mantém-se constante até ao fim da gestação. 
1.2.1.3 Progesterona  
De acordo com Guyton (2002) a progesterona é também um hormónio importante para a 
manutenção da gestação, é secretada em pouca quantidade pelo corpo lúteo, no início da 
gravidez a placenta secreta em grande quantidade aumentando a velocidade de secreção para 
10 vezes, atingindo até ao final de gestação um quarto de grama por dia. As acções da 
progesterona para progressão e manutenção de uma gestação normal são:  
 Indução do desenvolvimento das células deciduais no endométrio uterino, células 
cujas funções é a nutrição inicial do embrião. 
 Diminui a contractibilidade uterina, impedindo as contracções que induzem ao aborto 
espontâneo. 
 Antes da implantação do feto no útero a progesterona contribui para o seu 
desenvolvimento, com aumento de secreção das trompas de falópio e do útero a fim de 
produzir material nutritivo apropriado para o desenvolvimento da mórula e blastocito.  
 Durante a gestação a progesterona auxilia o estrogénio a preparar as mamas para a 
lactação. 
Segundo Silva (2004), a progesterona modifica o tamanho e as funções das mamas 
promovendo assim a produção de leite, sensação de fadiga devido a elevada necessidade de 
dormir que a gestante sente, aumenta a espessura uterina facilitando melhor fixação do ovo 
fertilizado, aumenta a temperatura basal e ritmo da respiração. 
Allegretti (2008), diz que a progesterona facilita a conversão do endométrio proliferativo em 
endométrio secretor seguidamente em decídua. 
Para Leocádio (2007) e Allegretti (2008), durante a produção da progesterona  nota-se as 
tensões arteriais e alveolares diminuídas assim como as funções tónicas do musculo liso, o 
que torna lento a digestão promovendo: enjoos, peristalse diminuída, obstipação causada pelo 
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aumento de absorção de líquidos intestinais, estimula a natriurese o que aumenta a produção 
da aldosterona, leve hipotonia da bexiga, canais urinários, vasos sanguíneos, veias dilatadas, 
depósito de gorduras aumenta. Promove o desenvolvimento das células alveolares e glândulas 
mamárias para produção de leite. 
1.2.1.4 Estrogénio 
De acordo com Fernandes et al (s/d) o estrogénio é produzido inicialmente sob o estimulo de 
Gonadotropina Coriónica Humana (GCH) pelo corpo lúteo, posteriormente a placenta começa 
a secreta-lo. 
Conforme Guyton (2002), os estrogénios produzidos pelos ovários é muito diferente dos 
secretados pela placenta, a maioria do estrogénio que excretado é o estriol, contribuindo 
pouco na actividade estrogénica total devida a baixa potencia estrogénica. Os secretados pela 
placenta não são sintetizados de novo a partir de substratos básicos na placenta. Os compostos 
esteróides androgénicos desidroepiandrosterona e 16-hidroxidesidroepiandrosterona, 
formados nas glândulas supra-renais da mãe e do feto, são transportados pela corrente 
sanguínea até a placenta aonde são convertidos em estradiol, estrona e estriol. 
Autores como Allegretti (2008), Leocádio (2007), e Guyton (2002) dizem que a função do 
estrogénio consiste em retenção hídrica relativo à acumulo de sódio activando o sistema 
renina-angiotensina-aldosterona aumento da camada intermédia da mucosa vaginal, aumento 
das mamas e crescimento das estruturas dos ductos, estimula a produção da prolactina para 
preparar as mamas para a lactação, aumento uterino, aumento da genitália externa feminina, 
relaxam e tornam as articulações pélvicas mais flexíveis. 
1.2.1.5 Relaxina 
Para Allegretti (2008), Leocádio (2007) e Fernandes et al (s/d), a relaxina é um hormónio 
peptídico exclusivo da gestação, nota-se a sua presença desde da 2ª semana . No início da 
gestação o hormónio Gonadotropina Coriónica Humana (GCH) estimula o corpo lúteo a 
produzir a relaxina, a partir da 12ª semana a placenta começa a produzi-lo. O pico máximo da 
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sua produção é durante o primeiro trimestre, sofrendo uma redução de 20% até ao final da 
gestação, sua produção cessa no final da gestação com a saída da placenta. A relaxina 
substitui progressivamente o colágeno nos tecidos agindo directamente sobre articulações 
pélvicas, cápsulas articulares, cervix, relaxa os ligamentos pélvicos e a sínfise púbica, diminui 
a degradação ocasionando um aumento de volume devido a retenção hídrica. Modificam e 
moldam dando a esses tecidos maior flexibilidade e extensibilidade, a actividade miometrial 
durante a gravidez é inibida através da inibição da fosforilação da cadeia de miosina. Têm um 
importante papel na distensão uterina, produz tecido conjuntivo de suporte adicional para 
aumento das fibras musculares, necessários para amadurecimento cervical e crescimento 
mamário. Facilita melhor posicionamento da pelve em relação ao útero em crescimento 
evitando assim um aborto espontâneo, não obstante no fim da gestação facilita a expulsão do 
feto. 
1.2.1.6 Prolactina 
Guyton (2002), diz que os hormónios como a progesterona e estrogénio apesar de 
essencialmente contribuírem para o desenvolvimento das mamas durante a gestante podem 
também têm efeito na inibição da secreção do leite. No entanto a prolactina exerce um efeito 
contrário promovendo a secreção do leite. 
De acordo com Soares Jr. Gadelha (s/d), a prolactina é produzida principalmente na hipófise 
com acção em diferentes tecidos e órgãos assim como nos outros tecidos que a produzem 
como tecido linfoide e endométrio. Guyton (2002) diz que a partir da 5ª semana de gestação 
aumenta gradualmente a sua concentração até ao nascimento, alcançando os níveis de até 10 
vezes superior ao valor normal numa mulher não grávida. Rezende (2002) apud Allgretti 
(2008) relata que a hipófise fetal produz prolactina cuja concentração média na veia umbilical 
é superior à do sangue materno, desconhece-se a sua função fisiológica diz-se que 
possivelmente participa na maturação pulmonar. 
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1.2.2 Alterações Fisiológicas Sistémicas 
De acordo com Nogaretti (2006), durante a gestação o corpo materno sofre profundas 
mudanças fisiológicas abrangendo todos os sistemas. As alterações da gestação resultam de 
interacção directa de das mudanças hormonais mensuráveis no colágeno e no músculo 
involuntário; o crescimento do feto resulta na ampliação e deslocamento do útero; aumento do 
fluxo do volume total sanguíneo no útero e nos rins e por fim aumento de peso corporal e 
alterações adaptáveis no centro de gravidade e postura.  
1.2.2.1 Sistema Cardiovascular 
Conforme Kisner e Colby (2005), o sistema cardiovascular aumenta sua frequência cerca de 
10 a 20 no final da gestação e volta aos níveis normal após 6 semanas depois do parto. O 
débito cardíaco aumenta de 30 a 60%, sendo mais notável quando aorta recebe menos pressão 
do útero com a gestante em decúbito lateral esquerdo. O plasma tem um aumento 
desproporcional em relação às hemáceas causando uma anemia fisiológica, o aumento do 
volume de plasma ocorre pela estimulação hormonal para melhorar o fornecimento de 
oxigénio Nogaretti (2006) diz que a circulação linfática aumenta como consequência do 
aumento do volume sanguíneo resultando numa elevada demanda cardíaca. Todo esse 
aumento tem por objectivo garantir melhor e suficiente irrigação sanguínea no útero e na 
placenta. O corpo materno adapta-se às exigências da gestação, protege e realiza as funções 
básicas do organismo satisfazendo a necessidade metabólica materna. O crescimento e 
desenvolvimento do feto são proporcionados pelo sistema cardiovascular através do sangue 
transportando nutrientes. Soares e t al (s/d) reforçam dizendo que dependendo do tamanho da 
mulher assim é o aumento do volume sanguíneo, numa mulher pequena o volume sanguíneo 
aumenta cerca de 20%, enquanto que numa mulher maior o aumento pode chegar a 100%. 
Nas mulheres nulíparas o aumento chega a 1200ml e nas multíparas o aumento chega a 
1500ml. A partir do primeiro trimestre do 6º a 8º inicia a hipervolemia, no segundo há um 
aumento acelerado, no terceiro trimestre começa a diminuir estabilizando em torno das 32 – 
34 semanas. A hipervolemia gravídica supre as necessidades do aumento extremo do útero.  
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Nogaretti (2006), informa que o coração dilata para receber maior quantidade de sangue 
aumentando assim o volume de pulsação e a produção cardíaca, no segundo trimestre a 
pressão sanguínea pode cair ocasionando situações de desfalecimento depois de algum tempo 
em pé. No terceiro trimestre quando a mulher estiver deitada em decúbito dorsal pode haver 
compressão da veia cava inferior e da aorta contra a coluna lombar causando vertigens em 
certos casos inconsciência. As veias varicosas aparecem como consequência de uma ligeira 
hipotonia vascular, aumento de peso, pressão para baixo do útero dilatado, aumento de 
pressão intra-uterino. Segundo Kisner e Colby (2005), quando a mulher está de pé a pressão 
venosa nos membros inferior aumenta devido a distensão venosa e ao aumento do tamanho 
uterino. 
1.2.2.2 Sistema Respiratório 
De acordo com Kisner e Colby (2005), no início da gestação devido às mudanças hormonais 
os tecidos do tracto respiratório superior ficam edemaciados e congestionados. A acção 
hormonal Não há alteração da frequência respiratória entretanto a intensidade aumenta, o 
volume corrente e a ventilação alveolar por minuto aumentam sem que haja alteração da 
capacidade pulmonar total podendo haver uma leve diminuição. Na gestação ocorre uma 
hiperventilação considerada natural o que aumenta o trabalho respiratório, o consumo de 
oxigénio aumenta 15 a 20% para preencher as exigência de oxigénio da gestação. 
Para Nogaretti (2006), Em repouso a média respiratória aumenta um pouco, a tensão do 
dióxido de carbono no sangue materno diminui resultando em dispneia durante a actividade 
física. 
 
1.2.2.3 Sistema Urinário 
Conforme Kisner e Colby (2005), durante a gestação o rim materno aumenta o tamanho cerca 
de 1cm. Nogaretti (2006), relata que o sistema urinário da gestante sofre alterações para suprir 
as próprias demandas metabólicas e circulatórias e eliminação dos excrementos do feto. O 
fluxo sanguíneo renal aumenta consequentemente aumenta a filtração glomerolar. Com o 
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desenvolvimento fetal o rim encaixa na cavidade pélvica, pressiona a bexiga resulta em 
aumento da frequência urinária. Há produção aumento na urina, causando as pequenas 
alterações na reabsorção tubulares podem resultar na eliminação de grande quantidade de 
proteína e açúcar. Os músculos dos canais urinários encontram-se ligeiramente hipotónicos e 
os canais um pouco dilatados. 
De acordo com Kisner e Colby (2005), devido a dilatação do útero os ureteres penetram 
formando um ângulo perpendicular, podendo resultar em refluxo urinário da bexiga para 
ureteres, aumenta a possibilidade de desenvolver infecção urinária causada pela estagnação da 
urina. 
1.2.2.4 Sistema Musculoesquelético 
Segundo Nogaretti (2006), a acção hormonal e o crescimento uterino são as causas 
fundamentais do desenvolvimento das alterações musculoesqueléticas como alterações 
posturais e relaxamento das articulações na gestação, a gestante devido a mudança de centro 
de gravidade faz adaptações na sua postura a fim de equilibrar a postura. 
Para Kisner e Colby (2005), até ao final da gestação os músculos abdominais estendem até ao 
limite elástico, o que diminui a contractilidade muscular, igualmente a mudança no centro de 
gravidade diminuem a vantagem biomecânica dos músculos abdominais. A relaxina e a 
progesterona diminuem a força tensiva dos ligamentos, ocasionando uma hipermobilidade 
articular devido a frouxidão ligamentar, o que facilmente predispõe a gestante a lesões 
ligamentares e articulares em especial nas regiões onde há maior sobrecarga como a coluna, a 
pelve e os membros inferiores, os músculos do assoalho pélvico por suportarem o peso 
descem 2,5 cm. 
Kisner e Colby (1998), apud Nogaretti (2006), dizem que há maior retenção hídrica no 
terceiro trimestre resultando em graus variados de edema dos tornozelos e pés e diminuição 
de extensão articular.  
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Kisner e Colby (2005), afirma que durante o parto quando a cabeça do bebé atravessa o canal 
vagina acontece compressão e distensão do nervo pudendo, o que torna o assoalho pélvico 
vulnerável no ponto de vista muscular e neurológico durante o parto vaginal. 
1.2.3 Patologias induzidas pela gestação 
Bim e Perego (2002), relatam em seu trabalho que com o progresso da gestação ocorrem 
diversas alterações sendo a maioria induzidas por acção hormonal dentre elas: aquisição de 
postura inadequada e mecânica corporal inadequada; alteração na circulação, veias varicosas, 
edemas nos membros inferiores; sobre carga no assoalho pélvico; estiramento e trauma dos 
músculos abdominais e diástese de rectos. 
Para Lima e António (2009), durante a gestação é muito frequente que ocorra a síndrome de 
túnel de carpo e as cãibras. Sendo a síndrome de túnel de carpo a segunda maior queixa 
músculo-esquelética durante a gravidez. Normalmente apresenta-se bilateralmente no segundo 
e terceiro trimestre é classificada como formigueiro e dor nocturna. As cãibras são sintomas 
que comummente surge depois do segundo trimestre de gestação, consiste em contracções 
tetânicas, dolorosas ocorridas durante o sono com duração de segundos a minutos. 
Desconhece-se a causa porém pode estar associada a deficiência de magnésio e cálcio.  
A dor causada por movimentos na coluna lombar origina-se pela tensão anormal sobre uma 
coluna normal, pelo esforço normal sobre uma coluna anormal e pelo esforço normal sobre 
uma coluna normal despreparada. Todas essas tensões, as quais a coluna vertebral está 
submetida são factores que prejudicam a manutenção da postura correcta provocando os 






De acordo com Elden (2008), International Association for the Study of Pain (IASP) define a 
dor como uma experiência sensorial e emocional desconfortável associada com dano actual 
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ou potencial na célula. Está relacionada directamente a homeostasia e é um sintoma essencial 
para precaução e sobrevivência. É essencialmente indispensável salientar que a dor não é 
somente de origem patológica, é uma experiência subjectiva afectada pela combinação de 
factores emocionais, psicológicos, cognitivos, ambientais e sociais.  
Segundo Granath (2007), Aristóteles (384-322 a. c) acreditava que a dor diferente dos cinco 
sentidos clássicos era uma afecção, uma paixão da alma. Nos estudos actuais sobre a dor, 
numa visão integral descreve-a como um fenómeno complexo, relacionado intimamente com 
dano do tecido e também com o aspecto psicológico. 
Quanto a classificação existem diferentes categorias com características específicas: dor 
transitória em resposta a um estímulo nocivo; dor inflamatória é espontânea e de 
hipersensibilidade à dor em resposta ao dano tecidual e inflamação; dor neuropática é 
espontânea e de hipersensibilidade à dor associado a uma lesão no sistema nervoso; dor 
funcional caracterizada pela hipersensibilidade à dor resultante de um processo central 
anormal. 
Colacioppo (2005) citado por Novaes (2008), diz que” cada dor é diferente, sentida por 
pessoas diferentes. Por isso, ela deve ser respeitada e adequadamente avaliada para que possa 
ser tratada”. 
Conforme Guyton (2002), a dor tem por objectivo a do protecção do organismo mediante uma 
lesão tecidual, despertando no indivíduo a necessidade de eliminar o estímulo doloroso. 
Guyton (2002), divide dor em dois tipos: dor lenta e dor rápida. 
A dor rápida ocorre a 0,1 segundo após a aplicação do estímulo doloroso, ela pode ser descrita 
por outros nomes como: dor em pontada, dor em agulhada, dor eléctrica e dor aguda. Não é 
sentida na maioria dos tecidos profundos. A dor lenta começa depois de um segundo ou mais 
após a aplicação do estímulo doloroso, também é conhecida por outros nomes como: dor em 
queimação, dor continuada, dor latejante, dor nauseante e dor crónica. Essa dor é 
frequentemente associada a destruição tecidual, ela pode ocorrer tanto na pele como em 
qualquer tecido ou órgão profundo.  
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A dor crónica é a dor com duração superior à três meses. Novaes (2008), diz que mesmo após 
a cura da lesão ela continua ou está associada a processos patológicos crónicos perpetuando a 
dor. É mal delimitada no espaço e no tempo, não possui resposta neuro-vegetativa. Enquanto 
a dor aguda é relacionada com traumas, infecções e inflamações depois da cura da lesão elas 
possivelmente desaparecem, é possível a sua delimitação espaço-temporal, as respostas neuro-
vegetativa associa-se a pressão arterial alta, taquicardia e taquipneia. Juntamente com outros 
sintomas funcionam como alerta para o organismo. 
Pimenta (1999) apud Silva (2003), diz que a intensidade da dor é dos aspectos mais notáveis. 
A escala numérica da dor (0 a 10 em que 0 significa sem dor e para dor máxima ou pior) isso 
associada a escala de categorias de palavras (sem dor, dor leve, dor moderada, dor intensa e 
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Capitulo 2: Lombalgia Gestacional 
 
De acordo com Silva (2005), das enfermidades que mais afectam o Homem a dor lombar é 
das mais frequente só perde para cefaleia. Todas as pessoas no mundo em algum momento da 
sua vida tiveram dor lombar. 
2.1 Conceito 
Segundo Santanna et al (2006), Martins e Pires (2007), Ferreira e Nakano (2001), lombalgia é 
toda a condição dolorosa ou rígida situada na parte inferior da coluna vertebral, entre o último 
arco costal e a prega glútea. 
Conforme Torácio e Korelo (2010) e Vascelai (2009) a lombalgia consiste numa enfermidade 
dolorosa de tipo pontada, que ocorrem na coluna lombar quando causadas por anormalidades 
na região. A intensidade da dor varia sendo comummente moderada, porém pode condicionar 
a realização de actividade de vida diária. Em algumas situações as dores lombares associadas 
a disfunção sacroilíaca continuam até seis meses depois do parto. 
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A lombalgia é a dor percebida na região lombar e/ou sacral localizada entre os seguintes 
limites: superiormente por uma linha transversa imaginaria que passa pelo processo 
espinhoso da última vértebra torácica; inferiormente por uma linha transversa imaginária 
que passa pelas articulações sacrococcígeas posteriores; e lateralmente por linhas verticais 
tangenciais às bordas laterais do músculo elevador da espinha continuando por linhas 
passando pelas espinhas ilíacas postero-superior e postero-inferior. É considerada 
lombalgia aguda aquela com até três meses de persistência dos sintomas (Maddalena M. L. 
2006: 1). 
Para Novaes et al (2006); Pitangui e Ferreira (2008), a lombalgia gestacional pode ser 
definida como dor desde a região lombar até a prega glútea com ocorrência ou não de 
irradiação para os membros inferiores. 
 
Figura 4 - Coluna lombar durante a gestação 
Fonte: http://www.seucorpopede.com.br/produto-detalhe.php?&Letra=D&ProdutoID=10&PatologiaID=15  
(17-07-11) 
Ostgaard et al (1996) apud Carvalho e Caromano (2001), para diferenciar a lombalgia 
gestacional propuseram os seguintes critérios: lombalgia prévia a gestação, dor na coluna 
lombal, diminuição da amplitude de movimento da coluna lombar, dor à apalpação do 
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músculo erector da espinha, dor a flexão anterior de tronco, teste de dor pélvica negativo. 
Contudo para caracterizar a dor sacroilíaca propuseram as seguintes características: ausência 
de lombalgia prévia a gestação, região glútea dolorosa com ou sem irradiação até a fossa 
poplítea, intervalos sem dor, amplitude de movimento da coluna livre e resultado de teste de 
dor pélvica positiva.  
Conforme Martins e Pires (2007); Ferreira e Nakano (2001), a dor lombar nas grávidas é um 
dos sintomas ao qual se dá menos importância que no entanto pode causar inúmeras 
incapacitações. Para Silva (2005), entre o quarto e o sétimo mês de gestação começam a 
surgir os primeiros indícios de dor lombar, notadas quando a gestante se encontra em pé, 
sentada, quando baixam ou levantam pesos.  
2.2 Incidência 
Para Pires de Dumas (2008), a lombalgia é dor na coluna lombar com prevalência em ambos 
os sexos 70% a 80,5. Entretanto no sexo feminino a prevalência é maior, na faixa etária de 22 
a 45 anos queixam de dor lombar.  
Segundo Novaes et al (2006), Martins e Pires (2007), a incidência de lombalgia em gestantes 
é de aproximadamente 50% na população mundial. Devidas as adaptações que o corpo da 
gestante sofre durante toda gravidez a sintomatologia é maior durante terceiro trimestre, as 
dores podem ser tanta a ponto de condicionar a realização de actividades de vida diária.  
De acordo com Carvalho e Caromano (2001), dentre 42% a 82% das gestantes têm algum tipo 
de lombalgia. No entanto Martins e Pires (2007), dizem que a incidência da lombalgia em 
gestante é de 50% com início a partir do segundo trimestre.  
Estudo realizados por Santos e Gallo (2010), a prevalência de lombalgia em gestantes foi de 
73%. As queixas têm início a partir do segundo trimestre com uma prevalência de 43% com 
piora dos sintomas no terceiro trimestre em 48% das gestantes contribuindo para incapacidade 
na realização de actividades de vida diária.  
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Conforme Granath (2007), a prevalecia de dor lombo-pelvico é de 25-90%, isso deve-se a 
como são definidas, dor nas costas e dor na cintura pélvica relacionada com a gestação, pode 
haver também uma ligação de origem cultural. Em um estudo retrospectivo realizado por 
Mantle (1977) 48% das mulheres queixavam de dores nas costas. No primeiro estudo 
prospectivo realizado em 1984-85 a prevalência foi de 49%. Albert em 2001 definiu quatro 
síndromes dolorosas na articulação pélvica durante a gestação, síndrome da cintura pélvica, 
sinfisiolise, uma parte ou um par de síndrome da articulação sacroilíaca. Em termos gerais a 
incidência de mulheres grávidas com dor na cintura pélvica relaciona com a gestação ronda 
20,1%. Síndrome da cintura pélvica é incidente em 6% das mulheres grávidas. 
2.3 Etiologia 
De acordo com Vascelai (2009), as causas de lombalgia são inúmeras dentre elas: gravidez, as 
patologias degenerativas da coluna vertebral, sobrepeso, traumas, actividades profissionais, 
exercícios físicos inadequados, sedentarismo, uma das maiores causas da lombalgia são os 
maus hábitos posturais. Os factores psicologias como a ansiedade, depressão, encargo 
estressante, insatisfação e estresse mental no trabalho e negatividade em relação imagem 
corporal também podem contribuir para surgimento de lombalgia.  
Conforme Granath (2007), acredita-se que uma possível fraqueza dos músculos da coluna 
esteja relacionado com dor nas costas de mulheres grávidas, no entanto estudos recentes 
apontam que talvez exista uma correlação entre as costas e os músculos abdominais 
importante para dores nas costas na população no geral.  
Segundo Carvalho e Caromano (2001), a causa de lombalgia gestacional ainda é 
desconhecida, no entanto há teorias que defendem as alterações posturais causadas pela 
gravidez como possível causa. O aumento de peso notado a partir do terceiro trimestre 
contribui para elevação da sobrecarga sobre as articulações. Para esses autores o número de 
gestação anterior não influencia significativamente aparecimento de lombalgia gestacional. A 
dor lombar acontece devidas as acções hormonais da relaxina e/ou estrogénio e alterações 
biomecânicas, pode ser na presença ou não de irradiação da dor para os membros inferiores. A 
relaxina promove amolecimento das estruturas músculo-ligamentares. A frouxidão na coluna 
é notória nos ligamentos longitudinais anteriores e posteriores, pois são sensíveis à dor. A 
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pelve torna-se menos estável devido a pouca efectividade dos músculos abdominais causada 
pelo aumento do tamanho.  
Gomes (2002) apud Silva (2003) atribui a causa da algias gestacional a Sindrome de 
Lacomma com início a partir do sexto ou sétimo mês de gestação que é derivada a deficiência 
de vitamina D, B e B6 e excesso de secreção da relaxina, as queixas principais são dores 
articulares pélvicas (glúteo inclusive), região lombar e sacral, apresentam dificuldades em 
sentar e levantar.  
Sabino e Grauer (2008), afirmam que uma parcela significativa de gestantes começa a sentir 
dor lombar durante o primeiro trimestre de gestação, momento em que a dor é sugestiva de 
alterações hormonal invés de estresse físico causado pelas mudanças mecânicas que têm alto 
peso na etiologia de dor. As alterações hormonais durante a gestação além de dor também 
podem causar inflamação nas costas. Estudos correlacionaram dor lombar com o aumento de 
nível de relaxina, pois torna as estruturas da pelve e da coluna lombar mais flexíveis, o que 
causa desconforto na articulação sacroilíaca, ao seu redor e nos membros inferiores. 
Segundo Martins e Pires (2007) e Silva (2003), outras possíveis causas das lombalgias 
gestacional podem ser: a deslocação para frente do centro de gravidade, a lordose lombar 
torna-se mais acentuada promovendo frouxidão ligamentar e da musculatura lombar, a 
ampliação da base de sustentação, alterações vasculares e hormonais. Silva (2003), em relação 
ao aumento da lordose lombar reforça dizendo que aumento da lordose é também promovida 
pela compensação e carga vertical sobre a coluna todo peso é transferido para frente a fim de 
evitar a queda do troco para frente o músculo erector espinhal entra actividade contribuindo 
assim para o aumento da lordose. O aumento do útero gravidico desvia a pelve um pouco para 
frente acentuando a lordose, essa hiperlordose é acompanhada de aumento do peso materno, 
no volume do abdómen junto com a diminuição da força dos músculos abdominais. 
Para Sabino e Grauer (2008), em gestantes a lombalgia pode ter as mesmas potenciais causas 
que as que ocorre em pessoas não grávidas, tais como doença degenerativa do disco, cancro e 
infecção. 
 




2.4 Factores de Risco 
Fast (1987) apud Carvalho e Caromano (2001) os factores que predispõem à lombalgia 
gestacional são: a idade, o peso materno, peso fetal, não existe nenhuma relação expressiva 
entre número de gestações anteriores e paridade com a lombalgia. Contudo Carvalho e 
Caromano (2001) demonstraram estudos feitos por diversos autores mostrando as diferentes 
possíveis causa para lombalgia gestacional como dor lombar aguda antes da gravidez e dor 
lombar na primeira gravidez, trabalhos que exigem esforço físico, situação socioeconómica, a 
paridade, embora haja estudos que demonstram que a biomecânica influência o surgimento da 
lombalgia gestacional. O aumento do útero faz com que o centro de gravidade se desloque 
para frente e para cima, pondo em tensão a coluna lombossacral, tudo isso quando associado a 
inconstância do equilíbrio contribui para o desenvolvimento da lombalgia em gestante. 
Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia, apud Botonat (2010), relataram que a idade 
é um factor de risco para desenvolvimento de lombalgia durante a gestação. Observaram que 
a probabilidade de uma gestante sofrer lombalgia durante a gestação diminui com a idade 
90% de mulheres com menos de 20 anos, 67% com idade entre 20-30 anos, 61% 31-40 anos e 
45% entre aquelas com mais de 41 anos. Existem factores que podem prever a ocorrência de 
dor lombar na gestação tais como lombalgia prévia a gestação, durante a menstruação, durante 
a gestação anterior. O aumento da lordose lombar interfere no surgimento de lombalgia 
durante a gestação está associada à paridade.  
Para esta autora há muitos factores que foram estudados e considerados insignificantes pela 
literatura como: historia de infertilidade com a tomada de hormonios, consumo de cafeína 
durante a gestação, tabagismo durante a gestação, exercício físico antes da gestação, historia 
de epidural, ganho de peso durante a gestação ou quantidade de gestação. 
Wang (2004), apud Batonat (2010), apurou que etnia tem importante papel na ocorrência de 
lombalgia gestacional, realizou um estudo retrospectivo e verificou que 89,3% das gestantes 
Afro-americanos tiveram lombalgia durante a gestação contra 60,5% das gestantes de outros 
grupos étnicos. 




De acordo com Pires e Dumas (2008), existem 3 modos de apresentação das lombalgias: dor 
na coluna lombar, dor no quadril e dor combinada. A dor na coluna lombar ou lombalgia 
inespecífica é das principais queixa das pessoas no que refere a dor da coluna está relacionada 
com factores mecânicos-posturais, congénitos, degenerativas, entre outras, factores externos 
podem causar um desequilíbrio da carga funcional devido esforço na realização dos 
movimentos, e a capacidade funcional que é a realização desses movimentos. 
 
Conforme Carvalho e Caromano (2001) dor sacroilíaca é três a quatro vezes mais frequente 
que a dor lombar. Ela é percebida na parte distal e lateral à coluna lombar, com irradiação os 
membros inferiores, com maior incidência para os joelhos, acredita-se que a causa seja a 
acção dos hormónios sobre os ligamentos sacroilíaca. 
 
A pelve normalmente tende a rodar em um eixo localizado no segundo segmento sacral e os 
fortes ligamentos sacrais resistem a essa rotação. Na gestação, além da pelve tender a uma 
maior rotação pela mudança do centro de gravidade, os ligamentos estão frouxos e isso 
causa desconforto por activar as terminações nervosas de dor (Carvalho e Caromano, 2001: 
3). 
De acordo com Carvalho e Caromano (2001), para diferenciar as duas dores realiza-se teste 
com a gestante em decúbito ventral com o quadril e o joelho flexionados a 90 graus. O 
terapeuta coloca-se ao lado da gestante e põe a mão sobre a espinha ilíaca Antero-superior 
contralateral e a outra mão sobre o joelho em flexão e pressiona ligeiramente. Se ocorrer dor 
pélvica posterior no lado em flexão é teste é positivo, sendo o grau de sensibilidade 80% e de 
especificidade 80%. Em relação a fisiopatologia dessas dores as opiniões divergem, porém 
estudos mostraram que durante a gestação a dor sacroilíaca é mais frequente e intensa em 
comparação com a dor lombar que é mais frequente e intensa no pós-parto. Segundo os 
mesmos há controversas em relação ao desaparecimento das dores, alguns autores 
demonstraram que a dor sacroilíaca desaparece espontaneamente em seis meses depois do 
parto, 3 a dor lombar podem desaparecer sob devida orientação em oito semanas depois do 
parto. Enquanto outros autores afirmam não haver diferenças no prognóstico em as gestantes 
com dor lombar e as com dor sacroilíaca. Há outras teorias que afirmam que devido ao 
acumulo de fadiga muscular diurno a gestante a noite acaba por apresentar dor durante a 
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noite. Ou que em decúbito ventral o peso do útero comprime a artéria aorta e veia cava 
inferior causando desvio do fluxo sanguíneo para o plexo venoso lombar, veia lombar 
ascendente e veias paraespinhais, com todo esse volume sanguíneo há compressão de 
estruturas neurovasculares, originando lombalgia nocturna. 
De acordo com Tibúrcio e Assis (2004), o corpo da mulher sofre inúmeras modificações 
como o aumento da mama, a protusão do abdómen, acção dos hormónios da placenta, fazem 
com que o sistema osteomuscular se adapte a essas modificações, sobrecarrega as 
articulações, tudo isso adicionado ao peso fetal proporciona adaptações da gestante a nível 
postural como a diminuição da lordose lombar, condicionando acção do músculo psoas-iliaco 
que passa a ser realizado pelo feto. 
2.6 Fisiopatologia da Lombalgia Gestacional 
Para Pitangui e Ferreira (2008), embora muita incidência há carência em termos de literatura a 
relatar a fisiopatologia da lombalgia gestacional. Contudo Silva (2003), diz que para além das 
funções habitualmente desempenha, durante a gravidez a coluna passa a suportar o peso do 
feto, do líquido amniótico e do útero. Para equilibrar o crescimento do abdómen devido ao 
desenvolvimento do feto há um aumento na curvatura da coluna causando uma hiperlordose 
que está na origem das lombalgias gestacionais, a hiperlordose está associada a aumento do 
peso e do volume do abdómen e a diminuição da força da musculatura abdominal. A 
tendência da lordose é aumentar devido a sobrecarga e a compressão da coluna.  
2.7 Biomecânica 
Conforme Oliveira (2006), durante a gestação o tecido conjuntivo encarregue do suporte da 
pelve entra em tensão, sofre um progressivo alongamento, mobilizando excessivamente o colo 
visical e uretra proximal. O assoalho pélvico sofre muita sobrecarga do útero gestante 
associado a acção hormonal causa alterações biomecânicas na pelve, na força e tónus 
muscular. 
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Gazeano e Oliveira (1998), relataram que durante a gestação o aumento uterino altera a 
forma, o tamanho e inércia materna, causando alterações na estática da mulher. No decorrer 
dos trimestres gestacional há um aumento de peso que depende dos tecidos afectados. Nos 
dois primeiros trimestres há um aumento considerável da gordura, do volume sanguíneo e 
abdominal, já no terceiro trimestre o feto e o volume do líquido amniótico contribuem muito 
para o peso, dentre as alterações fisiológicas a retenção hídrica nos ligamentos e articulações 
contribuem para mudança da postural. Estudos mostraram que a parte inferior de tronco é que 
sofre maior aumento de peso cinco vezes superior ao inicial. O aumento de peso e a mudança 
física têm influência sobre o equilíbrio que determina a alteração biomecânica da postura, e 
locomoção. Até ao término da gravidez o tamanho do útero pode chegar a ser 6 vezes superior 
ao tamanho inicial, resultando em uma protusão do abdómen, movimentação o diafragma para 
parte superior do tronco, mudanças compensatória na mecânica da coluna vertebral e rotação 
da pelve, o que contribui para aparecimento desconforto em diversas regiões do corpo. Alto 
nível de relaxina promove aumento de mobilidade na articulação sacro-ilíaca e na sínfise 
púbica. A contracção dos músculos da região lombar, estiramento dos músculos abdominais 
juntamente com as alterações posturais contribui para lombalgias. Os músculos da perna têm 
mais sobrecarga, uma vez que fazem manutenção do equilíbrio corporal perante as mudanças 
posturais, o que pode causar fadiga muscular promovendo surgimento das cãibras uma 
condição de origem metabólica que se resolve com ingestão de minerais mais concretamente 
o magnésio. 
Gazaneo e Oliveira (1998) e Mann et al (2010), realçam que a expansão de volume do útero 
gravídico desestrutura a postura da gestante, a pelve projecta em anteversão e se encosta à 
parede abdominal, as mamas dilatadas e aumentadas exercem peso sobre o tórax desviando o 
centro de gravidade para frente e para cima, empurrando o corpo para trás a fim de compensar 
ou adaptar-se às mudanças. Essas alterações são notadas no momento em que a mulher está de 
pé, aumenta a lordose lombar e altera a posição para permanecer em equilíbrio. A partir do 
segundo trimestre de gestação começa-se a observar alterações no equilíbrio corporal, 
podendo ser notado até algumas semanas depois do parto. Factores de aceleração e gravidade 
afectam as articulações de quadril, joelho e tornozelo devido ao aumento de peso, 
modificando os momentos intersegmentares ajustando-se a forma e inércia do tronco inferior, 
possibilitando ajustes na postura e na marcha. 
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De acordo com Ribas et al (s/d), no período gestacional, o retropé e médio-pé ficam em 
pronação tornando-se mais valgo. A altura da cabeça do tálus abaixa cerca de 1 cm, 
compatível com a pronação do médio-pé. O centro de gravidade do pé normal está 1.5 - 2.5 
cm anterior à articulação do tornozelo.  
Bim et al (2002), dizem que a coluna cervical sofre um aumento da lordose promovendo uma 
anteriorização da cabeça a fim de compensar o alinhamento do ombro.  
Otto (1984) apud Bim e tal (2002), relata que durante o trabalho no aparelho locomotor das 
gestantes deve-se enfatizar na posição estática, para evitar complicações a nível de órgãos 
internos e do aparelho locomotor, sendo o relaxamento das articulações vertebrais e seus 
ligamentos podem ser consequência uma postura inadequada, podendo perpetuar. Durante a 
gestação há diminuição da rigidez de aparelho ligamentar, diminuição do tónus muscular 
consequentemente maior esforço muscular, o peso do ventre provoca compensações na coluna 
favorecendo uma postura errada de estática, devendo favorecer uma compensação de carga e 
evitando o aumento da lordose. 
Conforme Ribas et al (s/d), a biomecânica da postura influenciada pela sobrecarga e 
desequilíbrio no sistema articular ocasionado pelo aumento da massa e das dimensões 
corporais. É esperado que durante a gestação um aumento médio de 12kg. Área abdominal 
anterior ao centro de gravidade recebe 50% do peso ganho. O aumento do tamanho uterino 
eleva o estresse sobre a colina lombar e a musculatura abdominal deslocando o centro de 
gravidade para frente. Semanalmente há um aumento de 0.29kg no tronco inferior, 
influenciando enormemente a carga mecânica e alterando rapidamente a inércia nessa região 
mais rápido que em outras regiões. Todas essas mudanças que a mulher gestante sofre 
afectam a realização de actividades de vida diária e de movimentos.  
 




Figura 5 - Coluna vertebral de uma não gestante e de uma gestante 
Fonte: http://soulfitpilates.blogspot.com/2011_05_01_archive.html (17-07-11) 
De acordo com Granath (2007), mulheres que na gestação anterior padeceram de dores nas 
costas correm maior risco que lhes surjam no futuro tanto numa gravidez como em um estado 
de não gravítico. 94% De mulheres que sofreram  anteriormente dor nas costas incapacitante 
durante a gravidez queixam dores nas costas na próxima gestação. Mulheres que sofreram 
dores incapacitantes durante a gestação podem desistir de ficarem grávidas no futuro. Outra 
razão das dores não especificadas pode ser devido a elevada concentração de hormonas 
sexuais femininas no soro durante a gestação, nomeadamente a relaxina com efeitos sobre os 
músculos e tecidos. 
Para Kristiansson et al (1996) apud Granath (2007), nas primeiras 12 semanas da gestação a 
relaxina é produzida pelo ovário corpo lúteo, explicando assim o surgimento precoce da dor 
na cintura pélvica relacionados com a gestação, contribuindo para severas mudanças 
fisiologias no corpo materno. Quando confrontados com estudos aonde se media os níveis de 
relaxina após o surgimento da dor na cintura pélvica e que não demonstram correlação com 
dor na cintura pélvica e estudos que indicam tal relação. 
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A falta de actividade física e inadequadas condições laborais são factores de risco que 
contribuem para aparecimento da dor. A prática regular de exercício antes da gestação reduz o 
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Capitulo 3: Exercícios Fisioterapêuticos como proposta de 
prevenção e de tratamento 
 
3.1 Fisioterapia  
A fisioterapia aplicada à obstetrícia tem por objectivo a prevenção, tratamento das lombalgias 
gestacional em alguns casos e noutros diminui a severidade e o tempo. O fisioterapeuta está 
capacitado mediante autorização médica a conduzir um programa de exercício físicos 
adequados para a gestante. A fisioterapia é fundamental na diminuição da alta incidência e 
intensidade das dores durante a gravidez. Sendo um processo fisiológico exclusivo da mulher 
ela envolve inúmeras alterações, no entanto nenhuma dela descrita como patológico. O 
atendimento de uma gestante envolve uma equipa multidisciplinar sendo fisioterapia um dos 
elementos da mesma. A intervenção da fisioterapia para gestantes inicialmente é promover 
prevenção através de palestras sobre as posturas, exercícios específicos para os músculos que 
sofrem maiores sobrecargas, respiração, exercícios de alongamentos para diminuir ou 
suprimir as lombalgias (SILVA, 2003). 
De acordo com Silva (2003), as lombalgias são decorrentes da falta de orientação postural 
durante as actividades de vida diária, expondo a coluna vertebral a esforço excessivo. 




Os programas de exercícios para gestantes podem ser iniciados no início da gestação com 
indicações sobre as posturas adequadas, massagens, exercícios de alongamentos. 
De acordo Olsson (2010), diferentes programas de exercícios em combinação com outras 
técnicas têm mostrado eficazes no tratamento da lombalgia gestacional. O Colégio Americano 
de Ginecologia e Obstetrícia (ACUG) relatou no seu boletim de exercício que a prática de 
exercício durante a gravidez e pós-parto, quando não acarreta risco obstétrico ou médico, são 
bastante benéficos. Mulheres que antes da gestação praticavam exercício cardiovascular são 
capazes de manter esses exercícios durante a gravidez e o período pós-parto.  
Sousa (2002), apud Garcia e Leão (2008), os exercícios de fisioterapia são importantes para 
melhorar a qualidade de contracção das fibras musculares, reeducar a musculatura abdominal, 
trabalha o equilíbrio estático lombopelvico recorrendo aos exercícios, técnicas e aparelhos. 
Num programa de exercício para dor de coluna é importante informar e orientar aos pacientes 
sobre os factores psicológico e sociais no surgimento das dores assim como a anatomia, 
fisiologia e biomecânica de uma coluna sã (Silva, 2003). 
Segundo Martins (2002), são usados vários critérios para avaliar a eficácia das técnicas de 
tratamento como: localização da dor através de mapa de dermátomo (áreas cutâneas atendidas 
por uma única raiz dorsal e seus gânglios) e intensidade da dor mensurada através da Escala 
Análogo - Visual (EAV). 
De acordo com Lima e Oliveira (2005), existem poucos que estudos que abordam os 
benefícios dos exercícios em gestantes, os exercícios resistidos de moderados a leve 
intensidade possibilitam promoção e melhora na resistência e flexibilidade muscular, risco 
lesões, complicações na gestação decorrentes ao peso fetal a nascença. Com isso a mulher 
suporta melhor o aumento de peso amenizando as alterações posturais próprias do estado. Os 
exercícios aeróbios ajudam no controlo de peso, na manutenção do condicionamento e 
também contribui na redução de riscos de diabetes gestacional situação que afecta 5% das 
gestantes. Para Bim e Perego (2002), os exercícios aeróbios materno de nenhuma intensidade 
tem acção prejudicial ao feto uma vez que para isso é preciso que haja redução de 50% ou 
mais de fluxo sanguíneo do útero para que o feto seja afectado. Durante os exercícios aeróbios 
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ocorre uma redistribuição do fluxo sanguíneo aumentada para o útero e músculos que estão a 
trabalhar, não acarreta nenhuma redução do fluxo para o cérebro ou coração. Os exercícios a 
alta intensidade ajudam a aumentar os níveis reduzidos de hematócrito em 10% nos primeiros 
cinco minutos. 
Contudo Lima e Oliveira (2005), realçam ainda que a prática de exercícios tem graves riscos 
para o feto nas condições em que os exercícios são de alta intensidade, criando um estado de 
hipoxia pata o feto. A inactividade física na gestação aumento o risco de desenvolver 
distúrbios durante e após a gestação, a actividade melhoria no condicionamento físico, os 
exercícios resistido com uma intensidade leve ou moderada promovem melhoria na 
resistência e flexibilidade muscular, sem com isso acarretar risco de lesão, complicações para 
gestação ou no que concerne ao peso fetal, possibilitando assim a mulher sustentabilidade em 
relação ao aumento de peso diminuindo as possibilidades de alterações posturais consequentes 
do estado gravítico. O exercício aeróbio possibilita melhor controlo de peso da gestante, 
diminui risco de diabetes gestacionais, proporciona bem-estar físico e emocional.  
Segundo Di conti (2003) apud Silva (2005), a cinesioterapia associada a alongamento e 
fortalecimento muscular que se adequa a idade gestacional, assim como a serie de Willians 
que é fortalecimento e alongamento global de todas as cadeias musculares, produziram 
resultados bastante satisfatórios. 
Conforme Lima e Oliveira (2005), é contra-indicado a prática regular em mulheres que 
apresentam as seguintes complicações: 
 
Contra indicações absolutas 
 Insuficiência cardíaca congestiva 
 Doença miocardica descompensada 
 Doença hipertensiva descompensada 
 Tromboflebite 
 Doença infecciosa aguda 
 Embolia pulmonar recente 
 Paciente sem acompanhamento pré-natal 
 Suspeita de estresse fetal 
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 Risco de parto prematuro 
 Sangramento uterino 
Contra-indicações relativas 
 Hipertensão essencial 
 Doenças da tiroide 
 Obesidade mórbida 
 Diabetes mellitus descompensada 
 Anemia 
 Histórico de sedentarismo extremo 
3.2 Precauções 
A redução das dores nas costas é necessária para a gestante - tanto do ponto de vista 
psicológico quanto físico – e para a sociedade, pois reduz o número de dias de afastamento 
do trabalho proporcionando economia para o Sistema Público de Saúde (MARTINS, 
2002:33). 
Segundo Martins (2002), no programa de tratamento convém evitar movimentos que 
contribuem para o aumento da mobilidade articular e a posição supina, havendo risco de 
causarem mal-estar, náuseas e visão turva, devido a mudanças hemodinâmicas.  
De acordo com Martins (2002) e Silva (2005) no mundo para tratamento das algias 
gestacionais da coluna recorre-se métodos de terapia manual juntamente com recursos 
eléctricas como: mobilização vertebral através de aplicação de Maitland e Mackenzie, 
exercícios de fortalecimento, alongamento passivo, massagem, tracção lombar, 
conscientização da respiração, relaxamento, hidroterapia, orientações posturais, isostretching, 
ultra – som, correntes diadinâmicas, estimulação eléctrica transcutânea (TENS) ou corrente 
interferencial. 
Martins (2002) afirma que a maioria dos tratamentos propostos têm alongamento muscular na 
sua base. Sendo que o corpo humano é constituído por duas cadeias musculares principais: as 
cadeias mestras anterior e posterior, os músculos fundamentais na manutenção da posição 
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erecta estática são os da cadeia mestra posterior, a cadeia mestra posterior tem a função de 
suspensão do corpo. Se os músculos da cadeia anterior estiverem mas fortes há aumento da 
lordose lombar e se a cadeia posterior estiver mais forte a lombar tem tendência a ficar 
rectificada, nenhuma das duas situações é benéfica para coluna uma vez que a pelve e a 
lombar funcionam como âncora das duas cadeias. 
3.3 Alongamentos 
Para Conceição e Dias (2004), o alongamento é uma manobra terapêutica que aumento o 
comprimento ou extensibilidade de tecidos moles encurtados as estruturas músculotendinosa e 
do tecido conjuntivo periarticular, com isso promove o aumento da flexibilidade articular. 
Kisner e Colby (2005), Conceição e Dias (2004), afirmam que este deve ser realizado de 
forma lenta garantindo assim que o músculo esteja relaxado evitando lesões tecidulares. 
Dependendo da razão dela qual se prescreveu o alongamento assim será a frequência (sessões 
diário ou semanal), há que ter em conta a cronicidade e gravidade da contractura, qualidade e 
nível de regeneração tecidual. Em relação a intensidade de um alongamento ela depende da 
força aplicada pode ser leve ou alta sendo a força leve mais suportável e confortável pelo 
paciente, quando associado a um alongamento de longa durante o resultado é altamente 
satisfatório quanto a melhoria de amplitude de movimento. A duração está relacionada com o 
tempo de aplicação de força a partir de posição de alongamento. Consoante o segmento do 
corpo a ser alongado a tempo pode ser mais longo caso sejam os membros inferiores até 2 
minutos, ela varia de 15 a 60 segundo havendo autores que dizem que ao exceder os 20 
segundos poucos são os ganhos pois o músculos podem entrar em fadiga. 
Para Conceição e Dias (2004), o alongamento está indicado em situações de limitação de 
amplitude de movimento; encurtamento muscular, de tecidos conectivos e pele causadas pela 
adesão e formação de tecido cicatricial; deformidades estruturais; situações de 
condicionamento funcional devido a contractura; fraqueza muscular e retracção de tecido 
(sendo primeiro alongado o tecido retraído para só depois fortalecer o fraco). Em relação às 
contra-indicações ela é aplicada em situações de fracturas recentes, bloqueio articular, 
processo inflamatório agudo intra ou estra-articular e sensação de dor. 
 




3.4 Pilates breve histórico  
Conforme Silva e Mannrich (2009), o alemão Joseph Hubertus Pilates (1880-1967) idealizou 
o método pilates durante a Primeira Guerra Mundial, ao deparar-se com diminuição da força 
muscular ocasionadas por diferentes doenças, estudou e procurou aumentar a força muscular 
associando os diferentes exercícios conhecidos na altura. 
Segundo Machado et al (2008), o método pilates é um conjunto de técnicas que permite ao ser 
humano a conhecer e respeitar o seu corpo. É um método inovador que pode ser usado na 
prevenção e reabilitação, o objectivo de reabilitação juntando a prática física a relaxamento 
mental possibilita as gestantes melhora de auto-estima e confiança. A gestante reorganiza o 
seu centro de força, como o abdómen, quadril e lombar através de diferentes práticas e com 
pouca repetição, a postura é melhorada através da concentração, precisão e fluidez de 
movimentos, contribuindo assim para diminuição das compensações típicas da gestação. O 
método é importante na prevenção e/ou amenização das dores na coluna vertebral, alonga e 
relaxa os músculos, fortalece os músculos do assoalho pélvico preparando para o parto e 
prevenindo complicações pós-parto, estimula a circulação desenvolve a consciência corporal, 
melhora a respiração, aumenta a auto estima e sensação de bem-estar.  
Balogh (2005) defende que o método pilates enfatiza a importância de iniciar os movimentos 
a partir do centro da estabilidade que é a combinação do controlo e respiração apropriada. 
Durante a técnica de respiração são utilizadas quatro grupos musculares nomeadamente o 
diafragma, o transverso do abdómen, multífidus (que forma parte do musculo erector da 
espinha) e os músculos do assoalho pélvico. Esses músculos formam cilindro estabilizador 
que em contracção conjunta levam a aumento da pressão intra-abdominal e tencionando a 
fáscia toraco-lombar. 




Figura 6 - Exercício de Pilates para fortalecimento dos músculos perineais 
Fonte: http://procorporepilates.blogspot.com/2011/07/pilates-para-gravidas.html 
 
Figura 7 - Exercício de Pilates para alongamento da coluna 
Fonte : http://www.puromovimento.com.br/?p=73 




Figura 8 - Exercício de Pilates para alongamento da musculatura lateral 
Fonte: http://bebe.abril.com.br/gravidez/saude/pilates-gravidez-cuidados.php 
 
Figura 9 - Diferentes exercícios de Pilates 
Fonte: http://www.lojakukababy.com.br/blog/post/pilates-e-recomendado-durante-a-gestacao1 
Segundo Andrezza e Serra (s/d), o método está baseado em cinco princípios fundamentais: 
centro de força, concentração, controlo, precisão e respiração. A base do método está em 
alcançar bom funcionamento do corpo através de fortalecimento do centro de força (chamado 
de circunferência do tronco inferior estrutura que suporto o peso do corpo). 
Para Silva e Mannrich (2009), o método abrange contracções isométricas fundamentalmente e 
isotónicas (concentricas e excentricas) com maior relevo no centro de força ou (power house), 
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cujos integrantes são os músculos estabilizadores estáticos e dinâmicos do corpo (abdominais, 
glúteos e paravertebrais lombares).  
“O controlo do centro de força proporciona a estabilização do tronco e alinhamento 
biomecânico com menor gasto energético” (Gonçalves et al., 2009:2). 
Conforme Silva e Mannrich (2009), no decorrer do exercício associa-se a contracção do 
diafragma, do transverso abdominal e dos músculos do assoalho pélvico à expiração. Os 
vários estudos realizados mostraram que existem mais cuidados e modificações a ter na 
aplicação do método que contra-indicações, é indicado para pacientes proibidos de realizarem 
exercícios convencionais uma vez que se pode adaptar ao ritmo do paciente, proporcionando 
uma melhoria na performance. Aplicação do Pilates é contra-indicada em posição supina nas 
gestantes a partir do segundo trimestre gestacional, pode-se que fazer inúmeras adaptações em 
relação às posições uma vez que as contra-indicações são relativas ao posicionamento. 
Segundo Gonçalves et al (2009) Pilates aumenta a resistência a nível da musculatura 
extensora do tronco diminui e melhora função muscular em pessoas dor lombar porque 
promove alinhamento adequado da pelve e da coluna lombossacra na posição sentada, através 
a alongamento dos paravertebrais. Durante os exercícios de Pilates uma respiração controlada 
os músculos inspiratórios estão relaxados há reestruturação do tronco pelo recrutamento dos 
músculos estabilizadores da coluna vertebral e da cintura pélvica, com isso há melhor 
propagação de oxigénio com isso melhor nutrição do corpo, facilita eliminação das toxinas. 
Na execução dos movimentos existe um padrão respiratório cujo objectivo é reduzir o ritmo 
de respiração, aumentar a profundidade respiratória e unir respiração ao movimento. A 
consciência da posição e dos movimentos do corpo é optimizada pela concentração da mente 
em relação ao movimento que executa (consciência cinestésica). Para melhor treino do 
alinhamento postural os movimentos devem ser controlados e precisos, reduzindo risco de 
lesão e padrões de movimento inadequado. 
3.5 Indicação de Pilates 
Gonçalves et al (2009), relatam que dentre muitas indicações para exercícios de Pilates tem: 
fortalecimento muscular, tratamento nas disfunções do assoalho pélvico, promove 
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estabilização do tronco, reduz o desequilíbrio em os flexores e extensores do tronco com isso 
o risco de lesões durante exercício.   
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Capítulo 4: Metodologia 
 
4.1 Introdução 
As pesquisas foram realizadas nos seis centros de saúde da cidade da Praia nomeadamente 
Centro de Saúde Reprodutiva de Fazenda, Achada Santo António, Ponta de Água, Tira 
Chapéu, Achadinha e Achada Grande Trás. Cujos funcionamento é das 08:00 às 15:00. 
Tabela 1 - Centro de Saúde 





Valid Fazenda 17 16,7 16,7 16,7 
  ASA 16 15,7 15,7 32,4 
  Achadinha 25 24,5 24,5 56,9 
  Tira Chapeu 11 10,8 10,8 67,6 
  Ponta de 
Água 
25 24,5 24,5 92,2 
  Ach. Grd. 
Trás 
8 7,8 7,8 100,0 
  Total 102 100,0 100,0   
Fonte: SPSS 
 




Para realização deste trabalho foi feito um estudo descritivo e transversal. De acordo com 
Solano e Serón (s/d) Nestes estudos todas as medições se fazem apenas uma vez, pelo que não 
existem períodos de seguimento. Com este desenho, efectua-se o estudo em um momento 
determinado da evolução da doença. Por exemplo são os estudos de prevalência. Permitem 
avaliar exposição e doença simultaneamente; além disso permitem descrever variáveis e sua 
distribuição, analisar os dados obtidos de um grupo de sujeitos em um momento determinado 
da evolução da sua patologia e examinar associações. Para alguns factores que permanecem 
inalteráveis no tempo como sexo, raça ou grupo sanguíneo, estes estudos fornecem de 
evidências de associação estatística válidas, no entanto, para outro tipo de variáveis não 
permite enfocar associação. Em alguns estudos os factores de risco podem estar sujeitos 
alterações subsequentes ao desenvolvimento da doença. Noutros casos, os dados podem ser 
utilizados para descrever as características dos indivíduos que padecem a doença e formular 
hipóteses, mas não demonstrar com provas. 
 A população a quem está direccionada a pesquisa são mulheres grávidas de qualquer idade, 
gestantes a partir do quarto mês de gestação, que frequentam consultas de pré-natal nos 
centros acima referido. A selecção das gestantes foi intencional não aleatória, com 
distribuição não homogénea cuja variação depende de lugar de precedência. Os critérios de 
inclusão foram: idade gestacional superior a quatro meses. A idade gestacional inferior a 
quarto mês, pacientes com dificuldade em compreender as solicitudes e pacientes com quadro 
sugestivo de lombalgia prévia a gestação foram os critérios de exclusão. 
Para ou Durante a selecção da amostra as gestantes foram inqueridas individualmente sobre a 
idade gestacional. Uma vez que segundo Gazaneo e Oliveira (1998), a partir do segundo 
trimestre de gestação começa-se a observar alterações no equilíbrio corporal devido ao 
aumento de peso influenciando assim a biomecânica e sobrecarregando a coluna lombal, 
causando dores, podendo ser notado até algumas semanas depois do parto. A escolha da 
amostra foi através do meio não-probabilístico (amostras intencionais). 
4.2 Procedimento para selecção de pacientes 
Foi elaborado um cronograma de horários e dias em que há maior adesão das gestantes a cada 
centro de saúde. Dirigiu-se diariamente aos centros de saúde depois da apresentação inicial 
abordava-se as gestantes individualmente descartando os critérios de exclusão, perguntando-
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lhes se tinham ou não dor nas costas, lhes era explicado a importância do estudo para saber 
quantas gestantes tinham ou não lombalgia gestacional. Posteriormente aplicava-se os 
conteúdos dos questionários com perguntas fechadas às gestantes que se mostraram 
disponíveis em responder ao questionário, aberta às perguntas e dúvidas que possivelmente 
podem surgir por parte das gestantes sobre a gestação, a gestantes não foram submetidas a 
nenhuma avaliação fisioterapêutica. 
 
4.3 Descrição das variáveis de estudo 
 Idade: tempo decorrido no nascimento da gestante até a data da resposta do 
questionário; 
 Profissão: ocupação ou actividade através do qual obtêm a subsistência familiar 
 Grau de escolaridade: escala de aprendizagem; 
 Estado civil: variável qualitativa categórica (solteira, casada/amancebada, divorciada 
ou viúva); 
 Historia obstétrica prévia: variável qualitativa categórica (gesta e para); 
 Gesta = Gestação: tempo de desenvolvimento do embrião no útero do momento de 
concepção até ao nascimento; 
 Para = Paridade: variável quantitativa, número de vezes deu a luz; 
 Idade gestacional actual: semanas ou meses de gestação decorrido desde a concepção 
até ao momento da pesquisa; 
 Intensidade da dor: intensidade com que a paciente sente a dor; 
 Tipo de dor: descrição da dor; 
 Localização ou localização: onde sente dor e se a dor “responde”; 
 Frequência: habitualidade com que sente a dor; 
 Período em que inicio e intensifica a dor; 
 Duração da dor: quanto dura; 
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4.4 Consideração ética 
Previamente a realização deste estudo foi realizado um projecto de pesquisa, que 
posteriormente foi submetida a avaliação pelo Comité Nacional de Ética para Pesquisa em 
Saúde (CNEPS) do Ministério da Saúde. Tendo sido aprovado pela Deliberação num. 6/11 
(Apêndice I).  
Todas as gestantes foram informadas sobre o objectivo e natureza da pesquisa, qualquer 
participação na pesquisa seria voluntaria e não remunerada e que caso aceitarem teriam que 
assinar um termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice II) Após autorização escrita 
prévia das gestantes, foi-lhes garantido o sigilo das informações fornecidas. 
 
4.5 Instrumento de Colecta de dados 
Para a colecta de dados os instrumentos utilizados foram:  
O questionário aplicado foi baseado em modelo aplicado por Assis e Tibúrcio (2004), 
contendo questões relativas a situação da gestante e com 17 a 19 perguntas e respostas 
fechadas sobre a dor lombar. Com as seguintes variáveis: inicio, intensidade, tipo ou 
classificação, frequência, período em que inicia, factor desencadeante e presença ou não de 
lombalgia nas gestações anteriores. Foram também verificados se há ou não influência das 
dores na realização de actividades de vida diária, no sono e na execução das tarefas 
doméstica. A intensidade da dor foi avaliada através da utilização da Escala Numérica de Dor, 
a paciente recebia uma escala enumerada de 0 a 10 cujos números relacionavam com os 
sintomas. 0 sem dor, 1 a 3 dor leve, 4 a 6 dor moderada e 7 a 10 dor equivale a dor forte ou 
grave. 
4.6 Material e método  
Para garantir a qualidade do trabalho foi feita uma revisão bibliográfica de Março a Agosto de 
2011. Foi utilizado scielo e outras bibliotecas digitas, usando artigos indexados a partir do ano 
2000 com excepção a um de 1998, recorremos a bibliografia electrónica exemplo biblioteca 
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virtual de saúde e biblioteca da uni Piaget, utilizou-se artigos em português e alguns em inglês 
e francês. 
Foi feito recurso à máquina fotográfica digital marca Panasonic com 12 mega pixel para 
enriquecer o trabalho com imagens reais, caneta, papel, questionários e termo de 
consentimento livre e esclarecido. 
4.7 Abordagem estatística 
Os dados foram processados a partir do soft ware  estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences  - SPSS, versão 15.0 – facultando assim a contrução de base de dados, sua 
validação e análise estatístico dos dados recolhidos. A apresentação e análise dos dados 
recolhidos foi de acordo com o questionário aplicado. 
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Capítulo 5: Apresentação dos Resultados 
 
Participaram do estudo, cento e duas (102) gestantes, encontrando-se as mesmas entre o 
segundo e o terceiro trimestre de gestação.  
Relativamente, á idade, amostra variou entre os 16 aos 43 anos, tendo sido classificadas em 
categorias de faixa etária, da seguinte forma: 
Tabela 2 - Idade 





Valid 16-21 28 27,5 27,5 27,5 
  22-27 43 42,2 42,2 69,6 
  28-33 21 20,6 20,6 90,2 
  34-38 3 2,9 2,9 93,1 
  39-43 7 6,9 6,9 100,0 
  Total 102 100,0 100,0   
      
Fonte: SPSS 




Gestantes na faixa etária [16-21] e [22-27] foram as que tiveram maior participação no estudo 
com 28 (27,5%) e 43 (42,2) respectivamente. 
Em relação às profissões 50 (58,8%) eram domésticas, 16 (15,7%) eram estudantes, 9 (8,8%) 
eram auxiliares administrativos, 6 (5,9%) eram vendedeiras, 5 (4,9%) eram balconista, 1 (1%) 
era enfermeira e 1 (%) era polícia. 
Quanto ao estado civil deparou-se com 34 (33,3%) solteiras e 68 (66,7%) casadas sendo a 
maioria em situação de união de facto. Não haviam viúvas ou divorciadas.  
A maioria era alfabetizada com excepção a 3 (2,9 %) que eram analfabetas, 33 (32,4%) 
frequentaram ensino básico, 58 (56,9%) frequentaram o ensino secundário e 8 (7,8%) 
frequentaram ensino superior.  
No que refere a doenças prévias à gestação 4 (4,9%) referiram hipertensão arterial sistémica, 
1 (1%) referiu diabetes, 1 (1%) apresentava sinais de obesidade, 22 (21,6) referiram dor 
lombar antes da gestação e 74 (72,5%) não referiram nenhuma doença prévia à gestação.  
Em relação a número de gestação anterior 29 (28,4%) eram primíparas, 33 (32,4%) já tiveram 
uma gestação, as restantes 38 (39,3%) eram multíparas.  
Das cento e duas gestantes inqueridas 68 gestantes (66,7%) afirmaram ter lombalgia 
gestacional e 34 gestantes (33,3%) negaram qualquer ocorrência de dor no decorrer da 
gestação.  




Gráfico 1 - Ilustração gráfica de prevalência 
Fonte: SPSS 
As gestantes com idade entre [16-21] anos 22 (32,4%) relataram ter dor lombar e 6 (17,6%) 
não apresentaram nenhuma dor. Das 43 gestantes que estavam na faixa etária entre [22-27] 
anos verificou-se que 28 (41,2%) queixavam dor enquanto que 15 (44,1%) afirmaram não ter 
dor. 21 se encontravam na idade entre [28-33] anos foi verificado que 12 (17,6%) 
apresentavam dor e 9 (26,5%) não apresentavam dor. Do grupo de 3 com idade entre [34-38] 
anos foi averiguado que 2 (2,9%) apresentavam dor e 1 (2,9%) não apresentava dor. Por 
último 7 com idade entre [39-43] anos deparou-se com 4 (5,9%) apresentando dor e 3 (8,8%) 
afirmaram não ter nenhum sintoma doloroso. 
Tabela 3 - Tem Dor Lombar * Idade Crosstabulation 
    
Idade Total 
16-21 22-27 28-33 34-38 39-43 16-21 
Tem Dor 
Lombar 
Sim Count 22 28 12 2 4 68 
% within Tem 
Dor Lombar 
32,4% 41,2% 17,6% 2,9% 5,9% 100,0% 
Não Count 6 15 9 1 3 34 
% within Tem 
Dor Lombar 
17,6% 44,1% 26,5% 2,9% 8,8% 100,0% 
Total Count 28 43 21 3 7 102 
% within Tem 
Dor Lombar 
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No que refere a dor e números de gestação anterior, 21 (30,9%) das primíparas relataram dor 
lombar enquanto 8 (23,5%) delas negaram qualquer ocorrência de dor, 21 (30,9%) das 
gestante que já tiveram uma gestação tinham dor e 12 (35,3%) delas não apresentava nada, 26 
(38,2%) das multíparas preferiram dores lombar durante a gestação contra 16 (41,2%) que não 
apresentavam nenhuma dor. 
Tabela 4 - Tem Dor Lombar * Número de gestação anterior Crosstabulation 
Fonte: SPSS 
Dentre as que relataram dor lombar durante a gestação 18 (26,5%) afirmaram que a dor teve 
inicio no primeiro trimestre, 35 (51,5%) afirmaram que a dor iniciou no segundo trimestre e 
15 (22,1%) referiam terceiro trimestre como momento em que iniciou a dor lombar. 16 
(23,5%) Referiram que começaram a sentir os sintomas de dor lombar no mesmo período em 
que foram diagnosticadas com uma infecção urinário e 52 (76,5%) não apresentaram nenhum 
sintoma de infecção urinária no momento em que começaram a sentir dor lombar.  
Tabela 5 - Tem Dor Lombar * Periodo da Gravidez em que inicio a Dor Crosstabulation 
    Periodo da Gravidez em que inicio a Dor Total 






18 35 15 0 68 
    % within Tem 
Dor Lombar 
26,5% 51,5% 22,1% ,0% 100,0% 
  Não Count 0 0 0 34 34 
    % within Tem 
Dor Lombar 
,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 18 35 15 34 102 
  % within Tem 
Dor Lombar 
17,6% 34,3% 14,7% 33,3% 100,0% 
Fonte: SPSS 
   Número de gestação anterior Total 




21 21 13 6 4 1 2 68 
    % within 
Tem Dor 
Lombar 
30,9% 30,9% 19,1% 8,8% 5,9% 1,5% 2,9% 100,0% 
  Não Count 8 12 9 2 2 1 0 34 
    % within 
Tem Dor 
Lombar 
23,5% 35,3% 26,5% 5,9% 5,9% 2,9% ,0% 100,0% 
Total Count 29 33 22 8 6 2 2 102 
  % within 
Tem Dor 
Lombar 
28,4% 32,4% 21,6% 7,8% 5,9% 2,0% 2,0% 100,0% 




No que tange a intensidade a maior parte das gestantes inqueridas caracterizaram-na 40 
(58,8%) de intensidade moderada, 18 (26,5%) leve e 10 (14,7%) grave ou forte. O tipo de dor 
mais descrito pelas gestantes eram do tipo em queimação ou ardor 25 (36,8%), 19 (27,9%) 
descreveram a dor em pontada, 16 (23,5%) descreveram dor em aperto e 8 (11,8%) não 
souberam identificar o tipo de dor que sentiam.  
Tabela 6 - Tem Dor Lombar * Intensidade da Dor Crosstabulation 
    
Intensidade da Dor Total 





Sim Count 18 40 10 0 68 
% within Tem 
Dor Lombar 
26,5% 58,8% 14,7% ,0% 100,0% 
Não Count 0 0 0 34 34 
% within Tem 
Dor Lombar 
,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 18 40 10 34 102 
% within Tem 
Dor Lombar 
17,6% 39,2% 9,8% 33,3% 100,0% 
Fonte: SPSS 
Referente a localização e irradiação da dor 48 (70,6%) referiram dor na região lombar 
estendendo até a cintura pélvica (lombo-pélvica), 10 (14,7%) referiram dor com irradiação 
para coxa, 9 (13,2%) referiram dor com irradiação para o abdómen e apenas 1 (1,5%) referiu 
dor com irradiação para coxa e perna.  
Tabela 7 - Irradiação e / ou Localização da Dor 
 
  
Frequency Valid Percent 
    
Lombopélvico 48 70,60% 
Coxa 10 14,70% 
Coxa e perna 1 1,50% 
Abdomen 9 13,20% 
Total 68 100% 
Fonte: SPSS 
 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
74 
 
A frequência com que ocorria a dor em 36 (52,9%) era semanal entre duas ou três vezes por 
semana, em 23 (33,8%) era diária, em 6 (8,8%) era quinzenal e em 3 (4,4%) era rara.  
Tabela 8 - Tem Dor Lombar * Frequência da Dor: Doi dia todo Crosstabulation 
    
Frequência da Dor: Doi dia todo Total 





Sim Count 23 36 6 3 0 68 
% within Tem 
Dor Lombar 
33,8% 52,9% 8,8% 4,4% ,0% 100,0% 
Não Count 0 0 0 0 34 34 
% within Tem 
Dor Lombar 
,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 23 36 6 3 34 102 
% within Tem 
Dor Lombar 
22,5% 35,3% 5,9% 2,9% 33,3% 100,0% 
Fonte: SPSS 
O período indicado com maior surgimento da dor é o da tarde 30 (44,1%), a noite 22 (32,4%) 
indicaram esse período como momento em que inicia a dor, 16 (23,5%) indicaram o período 
da manhã como período em que inicia a dor. Constatou-se que o período em que a dor é mais 
intensa é a noite 35 (51,5%), seguida pelo período da tarde 24 (35,3%) e de manhã 9 (13,2%). 
Tabela 9 - Tem Dor Lombar * Período do dia em que Inicia a dor Lombar Crosstabulation 
    
Período do dia em que Inicia a dor Lombar Total 





Sim Count 16 30 22 0 68 
% within Tem 
Dor Lombar 
23,5% 44,1% 32,4% ,0% 100,0% 
Não Count 0 0 0 34 34 
% within Tem 
Dor Lombar 
,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 16 30 22 34 102 
% within Tem 
Dor Lombar 
15,7% 29,4% 21,6% 33,3% 100,0% 
Fonte: SPSS 
Em relação a duração da dor, 45 (66,2%) referiram sentir a dor por menos de uma hora, 10 
(14,7%) referiram sentir a dor durante uma hora, 8 (11,8%) referiram sentir dor por mais de 
três horas e 5 (7,4%) referiram sentir a dor durante duas horas.  
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Os factores que melhoram a dor 45 (66,2%) melhoram com o repouso, 8 (11,8%) melhoram 
com massagem local, 7 (10,3%) melhoram com posição antiálgica, 6 (8,8%) melhoram com 
exercício físico específico e 2 (2,9%) melhoram com medicamentos. Os factores que pioram 
indicados pelas gestantes foram: 35 (51,5%) actividades domésticas, 25 (32,8%) permanecer 
muito tempo sentada ou em pé e 7 (10,3%) vícios posturais. 
Tabela 10 - Tem Dor Lombar * O que Melhora a dor Crosstabulation 
    O que Melhora a dor Total 











45 2 8 6 7 0 68 
    % within Tem Dor 
Lombar 66,2% 2,9% 11,8% 8,8% 10,3% ,0% 100,0% 
  Não Count 0 0 0 0 0 34 34 
    % within Tem Dor 
Lombar ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 45 2 8 6 7 34 102 
  % within Tem Dor 
Lombar 44,1% 2,0% 7,8% 5,9% 6,9% 33,3% 100,0% 
 
Fonte: SPSS 
Em relação a severidade da dor ao longo da gestação 59 (86,8%) negaram que a dor tem 
ficado mais severa com o avanço da gestação, 9 (13,2%) referiram que tem sido mais severa 
desde do seu inicio.  
No que refere a interferência de dor no sono 37 (54,4%) Relataram não ter acordado a noite 
durante o sono devido a dor e 31 (45,6%) disseram ter acordado a noite devido a dor.  
Respeitante a funcionalidade e a qualidade de vida 38 (55,9%) afirmaram que a dor não lhes 
impede de realizar as actividades domésticas enquanto 30 (44,1%) afirmaram que a dor lhes 





Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
76 
 
Tabela 11 - Tem Dor Lombar * A dor lombar já a impediu de realizar suas actividades domésticas 
Crosstabulation 
    
A dor lombar já a impediu de realizar 






Sim Count 30 38 0 68 
% within Tem 
Dor Lombar 
44,1% 55,9% ,0% 100,0% 
Não Count 0 0 34 34 
% within Tem 
Dor Lombar 
,0% ,0% 100,0% 100,0% 
Total Count 30 38 34 102 
% within Tem 
Dor Lombar 
29,4% 37,3% 33,3% 100,0% 
Fonte: SPSS 
Dentre as gestantes que apresentavam dor lombalgia gestacional 35 (74,5%) refutaram a 
existência de dor lombar na gestação anterior contra 12 (25,5%) que afirmaram ter tido dor 
lombar na gestação anterior, 21 não foram excluídas por serem primíparas. 
Relativamente a escala numérica da dor deparou-se com maior frequência nas pontuações 
equivalente a intensidade moderada 4 pontos foi referido por 11 gestantes (16,20%), 5 pontos 
por 13 (19,10%) e por fim com maior frequência 6 foi verificado em 17 (25%). 
Tabela 12 - Escala numérica da dor 
Pontuação da dor Frequency Percent 
Um 1 1,50% 
Dois 3 4,40% 
Três 12 17,60% 
Quatro 11 16,20% 
Cinco 13 19,10% 
Seis 17 25,00% 
Sete 8 11,80% 
Oito 0 0% 
Nove 1 1,50% 
Dez 1 1,50% 
Não sabe 1 1,50% 
Total 68 100,00% 
Fonte: SPSS 
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A maioria das gestantes não recebeu qualquer orientação de como evitar ou prevenir dor 
lombar durante a gestação 58 (85,3%), somente 10 (14,7%) foram orientadas 1 (1,5%) pelo 
médico, 4 (5,9%) pelos enfermeiros, 4 (5,9%) por familiares e 1 (1,5%) leu em revistas as 
orientações de prevenção. As orientações foram as seguintes: manter a postura erecta, evitar 
permanecer sentada ou em pé por longo período de tempo, períodos de repouso, evitar pegar 
peso durante as actividades diárias. 
5.1 Discussão 
Embora exista controversas em relação a prevalência exacta de lombalgia gestacional, alguns 
autores chegaram a resultados próximos. Ferreira e Nakano (2001) afirmaram que esta varia 
entre 49 à 71%, ainda que Olsson (2010), que mencionam uma percentagem de 24 -90%, e 
European Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Girdle Pain (2007), relataram que a 
prevalência da dor lombar em gestantes varia entre 4 à 76,4%. Este estudo verificou-se que a 
lombalgia gestacional é prevalente em 66,7% corroborando com os dados antes apresentado. 
Pode-se ponderar uma prevalência significativa. 
Verificou-se que há maior prevalência de dor em gestantes na faixa etária entre [22-27] 
presente em 28 (41,2%) gestantes, a faixa com uma prevalência relevante é a de [16-21] em 
que foram verificadas 22 (32,4%) gestantes com dor. Verificou-se que gestantes com idade 
superior a 33 anos e com mais de 3 filhos apresentaram menor prevalência de dor lombar, 
conforme Ostgaard (1996) apud Sant’ana (2006). No entanto Silva (2003), relata que 
existência estudos realizados onde mostram que a prevalência aumenta com multíparidade e 
com a idade. 
American College of Obstetricians and Gynecologists, apud Botonat (2010), afirmam que a 
idade é um factor de risco para desenvolvimento de lombalgia durante a gestação. 
Observaram que a probabilidade de uma gestante sofrer lombalgia durante a gestação diminui 
com a idade 90% de mulheres com menos de 20 anos, 67% com idade entre 20-30 anos, 61% 
31-40 anos e 45% entre aquelas com mais de 41 anos. 
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Em relação a localização da dor 48 (70,6%) apresentavam dor na região lombo-pélvica 
contrario do referido por Olsson (2010) que é de 45%, porem vai de acordo com o referido 
por Granath que de 25-90%. Verificou-se uma irradiação para região abdominal de 13,2% 
contradizendo com os 18% verificados por Santos e Gallo (2010), quanto a irradiação para os 
membros inferiores foi de 16,2% próximo dos 17,3% referidos no estudo realizado por Assis 
e Tibúrcio (2004).  
Constatou-se que 51,1 % das gestantes apontaram para o segundo trimestre como período de 
surgimento da dor, esses dados não correspondem em termos percentuais com os encontrados 
(38,5%) por Assis e Tiburcio (2004), no entanto à semelhança no referido por esses autores 
neste trabalho verificou-se maior prevalência no segundo trimestre. De acordo Silva (2003) a 
partir de sexto e sétimo mês de gestação o excesso de secreção de relaxina pode ocasionar 
deficiência de vitamina D, B e B6 e as queixas principais são dores articulares pélvicas 
(glúteo inclusive), região lombar e sacral, favorecendo dificuldades em sentar e levantar. 
Martins e Pires (2007), relataram cerca de 50% de gestantes no segundo trimestre começam a 
apresentar sintomas de dor lombar, por vezes ocorre acompanhado de irradiação uni ou 
bilateral para as nádegas, com alívio ao repouso. A lombalgia é um dos sintomas ignorado 
com muita frequência durante a gestação o que pode ocasionar diminuição na produtividade e 
na qualidade de vida das gestantes. 
A maioria das gestantes 58,8% apontando a intensidade da dor como moderada nota média de 
6, 42,5% na escala numérica de dor, quando associado intensidade e a escala descreveram a 
dor em queimação. Em relação a frequência a maioria sente a dor semanalmente duas a três 
vezes por semana, referente a horário em que sentem dor com maior frequência 44,1% 
aportou o período da tarde, depois de realização das actividades diárias, principalmente após 
lavar roupas a mão a dor é pior, uma vez que são maioritariamente de classe económica 
desfavorecida mesmo com dor fazer actividades domésticas. A metade apontou a noite como 
momento do dia em que a dor é mais intensa, com duração de menos de uma hora, 
melhorando com período de repouso, teve-se na mesma intensa desde do seu início, não 
interfere no sono da maioria, na gestação anterior não tiveram episódio de dor e poucos 
receberam orientação de como evitar ou prevenir dor lombar.  




Vale evidenciar que apenas 25% das gestantes com dor apresentaram dor lombar antes da 
gestação, contrapondo com Santos e Gallo (2010) que relataram que mulheres que sofriam de 
lombalgia antes da gestação têm maior probabilidade de desenvolver as lombalgias 
gestacional.  
Sabino e Grauer (2008), mencionaram estudo retrospectivo com gestantes  que já padeciam de 
dor lombar crónica (10-25 %) , apresentaram a dor lombar como primeiro incómodo durante a 
gestação. O que mostra que os problemas que persistem depois da gestação com frequência 
estão relacionadas com condições anteriores, uma vez que a dor pode ir até 6 meses depois do 
parto.  
De acordo European Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Girdle Pain (2007) os 
factores de risco para desenvolvimento de lombar na gestação provavelmente são: história 
lombalgia prévia a gestação e/ou trauma na pelve, contudo existe uma ligeira controversas em 
relação multiparidade, trabalhos de muita demanda física, há consenso de que a pílula 
anticoncepcional, intervalo desde a ultima gestação, altura, peso, tabagismo e provavelmente 
a idade não constituem factor de risco.  
Assis e Tibúcio (2004) afirmam que um terço das gestantes consideram a lombalgia um 
importante problema da gravidez, uma vez que atrapalha suas actividades domésticas diárias 

















Com base na análise dos resultados conclui-se que a prevalência de lombalgia em gestantes 
estudadas foi de 66,7%, considerado bastante significativo. 
A incidência de lombalgia foi maior em gestantes com idade entre 16-27 anos 73,6%, com 
inicio da dor a partir do segundo trimestre. 
A maior parte das inqueridas eram de classe económica desfavorecida mulheres que 
trabalham em casa ou autónomas. 
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 Considerações Finais 
 
Apesar dos obstáculos com que se deparou na realização deste trabalho conseguiu-se atingir 
os objectivos propostos para sua realização. Durante a pesquisa averiguou-se que os 
fisioterapeutas têm tido pouco ou nenhum papel no controlo pré-natal das gestantes nos 
centros de saúde, com excepção de um centro de saúde que inicio um projecto-piloto que 
gestantes adolescentes. No entanto não avançou por falta de comparência das gestantes. Há 
que fazer uma consciencialização das gestantes que a intervenção fisioterapêutica durante a 
gestação é uma mais-valia para sua saúde. Com base nos resultados no estudo sugere-se que 
se faça mais estudos abordando o tema, e propõe-se um programa de exercício indicado para 
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Formulário sobre dor lombar 
Nome: _____________________________________________ 
Idade: __________ Morada: ___________________ 
Profissão: ________________ 
Altura: ______ cm Peso antes da atual gestação: _______ Kg IMC: ______ 
Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada/Amaciada ( ) Divorciada ( ) Viúva 
Grau de escolaridade: ( ) Analfabeta ( ) Ensino Básico ( ) Secundário ( ) Universitário 
Doença prévia: ( )HAS ( )Diabetes ( )Obesidade ( )Dor lombar fora da gestação 
História obstétrica prévia: Gesta ( ) Para ( ) Aborto ( ) Cesárea ( ) P.Normal( ) 
Idade gestacional da gravidez atual: _________ semanas 
Investigação de dor lombar: 
A senhora tem dor lombar (sente dores nas costas)? ( ) SIM ( ) NÃO 
Se resposta SIM, continuar as perguntas a seguir. 
Se resposta NÃO, encerrar a entrevista. 
 
1. Início da dor lombar: Em que período da gravidez a dor lombar começou? 
( ) 1º Trimestre ( ) 2º Trimestre ( ) 3º Trimestre 
2. Quando a dor lombar começou, você estava com infecção na urina ou nos rins? 
( ) Sim ( ) Não 
3. Intensidade da dor: Como é a dor? 
( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave 
4. Tipo de dor: Descreva a dor. 
( ) Pontada ( ) Queima/arde ( ) Aperto ( ) Outro 
5. Irradiação da dor: A dor ‘responde’? 
( )Nádegas ( )Coxa ( )Pernas ( )Coxa e perna ( )Abdomen 
6. Frequência da dor: Dói todo dia? 
( ) Diária ( ) Semanal ( ) Quinzenal ( ) Raro 
7. Período do dia que a dor lombar inicia: 
( ) Manhã ( ) Tarde ( ) Noite 
8. Período em que a dor lombar é mais intensa: 
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( ) Manhã ( ) Tarde ( ) Noite 
9. Duração da dor: Quanto dura? 
( ) < 1 hora ( ) 1 hora ( ) 2 horas ( ) > 3 horas 
10. O que melhora a dor lombar? 
( )repouso ( )medicamentos ( )massagens locais 
( ) algum exercício físico específico ( ) posição antálgica 
11. O que piora a dor lombar? 
( ) atividades domésticas ( ) vícios posturais 
( ) permanecer sentada ou em pé por longo tempo 
12. A dor lombar está ficando mais severa com o ava nço da gravidez? 
( ) Sim ( ) Não 
13. A senhora já acordou à noite por causa da dor lombar? 
( ) Sim ( ) Não 
14. A dor lombar já a impediu de realizar suas atividades domésticas? 
( )Sim ( ) Não 
15. Já teve dor lombar em gravidezes anteriores? 
( ) Sim ( ) Não 
16. Numa escala de 0 a 10, que nota a senhora daria para a dor lombar que sente atualmente? 
__________ 
17. A senhora recebeu orientações em como prevenir a dor lombar durante a gravidez? 
( ) Sim ( ) Não 
18. Se SIM na questão 17, quem a orientou? 
( ) Médico ( ) Enfermeira ( ) Fisioterapeuta ( ) Familiares ( ) Amigas ( ) Revistas 
19. Se SIM na questão 17, quais as orientações que recebeu para prevenir a dor lombar? 
(pode assinalar mais que uma resposta) 
( ) Manter postura ereta ( ) Evitar permanecer sentada ou em pé por longo tempo 
( ) Período de repouso ( ) Evitar pegar peso durante as atividades diárias 
( ) Caminhada de curta duração 
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Termo para assinar 
Eu _________________________________________ entendo que, qualquer 
informação obtida sobre mim, será confidencial. Eu também entendo que meus registros de 
pesquisa estão disponíveis para revisão dos pesquisadores. Esclareceram-me que minha 
identidade não será revelada em nenhuma publicação desta pesquisa; por conseguinte, 
consinto na publicação para propósitos científicos. 
Eu entendo que estou livre para recusar minha participação neste estudo ou para desistir 
a qualquer momento. 
Eu certifico que li ou foi-me lido o texto de consentimento e entendi seu conteúdo. Uma 
cópia deste formulário ser-me-á fornecida. Minha assinatura demonstra que concordei 
livremente em participar deste estudo. 
 
Assinatura do Participante: ___________________________________________. 
Data :      /       / 
 
Eu_________________________________________________________certifico que 
expliquei a (o) Sr.(a)________________________________________________ acima, a 
natureza, propósito, benefícios e possíveis riscos associados à sua participação nessa pesquisa, 
que respondi todas as questões que me foram feitas e testemunhei assinatura acima. 
 
Assinatura do Pesquisador responsável: 
 
___________________________________________ 




E-mail: aurisarodrigues56@hotmail.com                 Data:       /         / 
Assinatura da Colaboradora: 
 
_______________________________________________ 
Maria Mosarata Gomes Ferreira 




Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) 
A senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa com o titulo: exercícios 
fisioterapêutico para gestantes na prevenção e tratamento de lombalgias. 
 
Esta pesquisa poderá proporcionar bem estar físico, melhoria e prevenção das lombalgias das 
voluntárias e contribuir para comprovação de que os exercícios previnem e tratam as 
lombalgias. Para a realização as voluntárias que aceitarem participar responderão a um 
formulario sobre a dor lombar.  Em fim um dos objetivos dos exercícios é melhorar a 
qualidade de vida das gestantes. Depois será realizada com a Sra exercícios de alongamento e 
fortalecimento muscular, vai responder novamente ao formulario da mesma forma que fez no 
início da pesquisa. A atividade terá duração de 45 dias, sendo 2 atendimentos por semana, 
com tempo estimado de 45 minutos. A participante não terá qualquer despesa com materiais 
ou com qualquer gasto que seja referente à pesquisa, seu nome e identidade serão mantidos 
em segredo tanto pela instituição, pela pesquisadora, quanto pelos colaboradores, garantindo 
assim sua privacidade. Também será mantido zelo por sua integridade física e moral. 
Podemos afirmar que os riscos desta pesquisa estão limitados a episódios de ligeiro 
desconforto muscular durante as primeiras intervenções. Não haverá nenhum constrangimento 
para a gestante se esta quiser cessar sua participação na pesquisa, certo de que sua vontade 
será respeitada. Havendo alguma intercorrência durante as intervenções serão tomadas às 
providências cabíveis. A pesquisadora e colaboradores só deverão divulgar os resultados 
encontrados na pesquisa em eventos como: artigos, revistas, congressos e defesa da 
monografia. Em qualquer etapa do estudo você terá acesso aos responsáveis pelo 
desenvolvimento da pesquisa para eventuais esclarecimentos de dúvidas que venham surgir. 
Qualquer informação adicional poderá se dirigir aos pesquisadores. Em qualquer etapa do 
estudo você terá acesso aos responsáveis: fisioterapeuta, Aurisa da Conceição Rodrigues 
Lopes dos Santos, e-mail: aurisarodrigues56@hotmail.com, tel.: 9747849. E a colaboradora: 
Maria Mosarata Gomes Ferreira, morada: Palmarejo; pelo numero do telefone: 9861267. Ou 
pelo e-mail: monsarate75@hotmail.com. 
 
É importante deixar claro que o participante da pesquisa não pagará nada por sua participação 
nesse projecto. 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
95 
 
Caso entender que não estão a ser respeitadas a sua privacidade ou a confidencialidade poderá 
contactar a C.N.E.S (Comissão Nacional de Ética em Saúde) em  Direcção Geral de Saúde no 
Ministério da Saúde sito no Palácio do Governo, pelos contactos 2610199 ou 2610125. 
 
  




Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
97 
 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
98 
 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
99 
 
Prevalência da Dor Lombar nas Gestantes atendidas nos Centros de Saúde da Cidade da Praia 
100 
 
 
 
